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Preface 


L'ouvrage  que  nous  proposent  D.  Marcelli  et  A.  Braconnier  se  presente 
comme  un  travail  de  synthese  et  d'actualite.  II  nous  offre  un  tableau 
d'ensemble  de  la  psychopathologie  de  l'adolescent  en  tenant  compte  des 
contributions  les  plus  recentes.  Ce  qui  frappe  d'emblee,  a la  lecture,  c'est  que 
dans  un  domaine  ou  tant  de  choses  ont  ete  dites,  et  souvent  bien  dites,  les 
auteurs  evitent  les  lieux  communs  et  les  banalites.  On  les  lit  avec  d'autant 
plus  de  plaisir  et  d'interet  que,  tout  en  faisant  une  juste  part  aux  idees  et  aux 
connaissances  acquises  de  longue  date,  ils  les  presentent  sous  un  jour  neuf, 
en  les  integrant  a des  reflexions  et  a des  interrogations  contemporaines. 

L'interet  pratique  de  l'ouvrage  est  evident.  Au  bilan  des  connaissances, 
ils  ajoutent  l'experience  et  la  reflexion  concrete  d'hommes  de  terrain.  On 
trouve  a chaque  page  la  remarque  pratique  ou  le  jugement  de  bon  sens  qui 
en  temoignent.  Mentionnons  l'interet  tout  particulier  du  chapitre  consacre 
a «l'adolescent  et  le  droit»  redige  par  deux  chercheurs  en  droit.  Mais  cet 
interet  pratique  se  double  d'un  interet  theorique.  II  s'agit  d'une  reflexion 
d'ensemble  sur  la  psychopathologie  de  1'adolescence.  La  difficulte  est,  id, 
de  concilier  la  coherence  de  l'ensemble  et  la  diversity  des  systemes  de  refe- 
rence. Sans  doute  ce  probleme  n'est  pas  propre  a cette  etape  de  l'existence.  II 
y revet  toutefois  une  acuite  speciale  en  raison  de  l'incidence  particuliere  de 
la  maturation  biologique  et  des  interactions  sociales,  a un  age  ou  se  forment 
deja  des  organisations  pathologiques  relativement  stables.  On  ne  peut  plus 
donner  une  large  priorite  aux  problemes  de  developpement,  comme  chez 
l'enfant.  On  ne  peut  pas  non  plus  prendre  appui  sur  les  seuls  cadres  noso- 
graphiques  de  l'age  adulte.  En  ce  sens  la  difficulte  est  salutaire  car  elle  nous 
protege  de  commodity  de  pensee  qui  obliterent  parfois  la  reflexion  psycho- 
pathologique,  tant  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  Les  auteurs  ont  raison 
de  souligner  la  difficulte  particuliere  d'etablir  les  limites  du  normal  et  du 
pathologique.  A 1'adolescence,  plus  qu'a  tout  autre  age,  la  gravite  des  conse- 
quences pratiques  des  conduites  ne  depend  pas  seulement  de  1'organisation 
de  la  personnalite.  La  notion  de  crise  ne  suffit  d'ailleurs  pas  a expliquer  cet 
ecart.  II  nous  faut  mener  plus  loin  une  reflexion  sur  la  notion  de  conduite. 
Le  marginalisme  social  caracterise  en  partie  le  statut  de  1'adolescence,  du 
moins  dans  nos  societes.  L'outrance  de  certaines  conduites  se  trouve  ainsi 
facilitee,  sans  aucune  commune  mesure  avec  l'importance  de  1'alteration  du 
fonctionnement  mental  ou  des  relations  familiales.  La  facilite  du  passage 
a l'acte  est  un  autre  facteur,  egalement  souligne  par  de  nombreux  auteurs. 
Mais  on  se  contente,  trop  souvent,  d'expliquer  les  causes  sociales  de  ce 
marginalisme  ou  les  raisons  psychologiques  de  cette  tendance  au  passage  a 
l'acte,  sans  chercher  a decrire  les  particularity  de  cet  «agir»  si  specifique  de 
1'adolescence.  Une  des  originality  du  present  ouvrage  est  de  mener  une 
reflexion  approfondie,  a travers  l'etude  des  conduites  pathologiques,  sur 
ces  particularity.  En  temoignent,  en  particulier,  les  etudes  sur  la  plurality 
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des  approches  theoriques,  sur  l'equilibre  ou  le  desequilibre  entre  l'action  et 
la  mentalisation,  sur  l'emboitement  des  structures  pathologiques.  L'incon- 
venient  du  terme  «conduite»  est  qu'il  est  trop  souvent  pris  dans  un  sens 
«behavioriste».  On  congoit  la  conduite  comme  un  objet  de  connaissance 
precis,  le  comportement  du  sujet  dans  une  situation  donnee.  Une  perspec- 
tive, par  trop  positiviste,  invite  a classer  ces  comportements  en  fonction  de 
leurs  traits  observables,  d'en  rechercher  l'origine  et  la  finalite  comme  s'ils 
etaient  des  objets  naturels  qui  se  donnent  a voir  a l'observateur.  Pour  echap- 
per  a cette  perspective,  le  clinicien  est  tente  de  se  refugier  dans  une  observa- 
tion globale  et  empathique  du  «vecu»  du  sujet.  Cette  alternative  tient  avant 
tout  a la  vision  trop  «objective»  que  l'on  se  donne  de  la  conduite.  Tout  acte, 
qu'il  s'agisse  d'un  acte  observable,  d'une  parole  ou  d'une  activite  de  pensee, 
n'est  interpretable  qu'en  fonction  de  la  maniere  dont  l'observateur  l'isole 
au  sein  d'un  continuum  d'activite.  On  l'objective  en  la  mettant  en  rela- 
tion avec  deux  chaines  integratives.  L'une  correspond  a la  pluralite  de  ses 
significations  (ou  intentions),  la  seconde  correspond  a la  sequence  des  actes 
dans  laquelle  il  s'inscrit.  II  est  rare  qu'un  acte  ne  revete  qu'une  seule  signi- 
fication. La  psychanalyse  nous  a fait  decouvrir  la  surdetermination.  Celle-ci 
ne  s'applique  pas  seulement  aux  symptomes  nevrotiques.  Bien  au  contraire 
ce  sont  les  actes  les  plus  normaux  de  l'existence  qui  sont  le  plus  surdeter- 
mines  dans  la  mesure  ou  chacun  d'entre  eux  est  engage  dans  une  pluralite 
de  fmalites  diverses.  En  ecrivant  ces  lignes  je  temoigne  de  mon  estime  et  de 
mon  amitie  aux  auteurs,  je  reponds  a leur  invitation,  je  marque  mon  inte- 
ret  pour  certaines  idees  qu'ils  expriment,  j'en  tire  parti  pour  developper 
celles  qui  me  tiennent  a coeur,  etc.  Cette  pluralite  des  intentions  explique 
que  la  meme  conduite  puisse  s'inscrire  dans  des  sequences  differentes.  Liee 
au  seul  interet  pour  l'ouvrage,  la  redaction  de  cette  preface  se  fermerait 
sur  elle-meme.  Liee  aux  relations  avec  les  auteurs,  elle  se  poursuivra  dans 
d'autres  activites.  Liee  a certaines  idees  qui  s'y  trouvent  developpees,  elle 
se  prolongera,  peut-etre,  par  d'autres  ecrits.  C'est  en  ce  sens,  en  raison  de 
son  caractere  polysemique,  que  la  meme  conduite  peut  etre  interpretee  par 
rapport  a differents  systemes  d'action. 

Les  symptomes  observables  chez  l'adulte  sont,  certes,  caracterises  par 
leur  caractere  polysemique,  mais  aussi  par  le  fait  que  les  sequences  dans 
lesquelles  ils  se  trouvent  engages  tournent  court.  L'idee  obsedante,  quelle 
que  soit  la  richesse  de  ses  significations,  s'acheve  avec  elle-meme  ou  les 
mesures  defensives  qu'elle  entraine.  D.  Marcelli  et  A.  Braconnier  insistent 
tres  justement  sur  le  fait  que  l'adolescent  expose  a la  depression  lutte  contre 
celle-ci  par  une  hyper-activite.  Mais  cette  hyper-activite  n'est  pas  produc- 
tive. Elle  n'est  pas  un  engagement  dans  de  nombreuses  entreprises  a long 
terme.  Elle  est  desordonnee,  sans  but  autre  que  sa  propre  realisation.  C'est 
en  ce  sens  que  l'on  peut  parler  d'un  systeme  ferme  en  opposition  avec  les 
systemes  ouverts  qui  caracterisent  l'activite  «normale». 

Or,  precisement,  on  peut  se  demander  si  chez  l'adolescent  une  des  parti- 
cularites  de  l'«agir»,  a la  difference  de  l'adulte,  ne  tient  pas  a la  pauvrete 
de  la  polysemie  de  ses  actes  et  au  caractere  souvent  ferme  des  systemes 
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d'action  dans  lesquels  il  est  engage.  Chez  l'enfant,  le  jeu  offre  une  occasion 
privilegiee  d'activite  fortement  polysemique.  L'adolescent  ne  joue  guere 
sur  cette  polysemie  de  l'action.  II  s'engage  au  contraire  dans  une  diversity 
d'actions  heterogenes  et  diversifiees  pour  realiser  les  buts  qu'il  se  donne. 
Ceci  est  tres  visible  dans  le  domaine  de  la  sexualite  ou  se  trouvent  juxta- 
posees  les  actions  qui  caracterisent  la  mise  en  place  d'une  relation  sexuelle 
genitale  a autrui  et  celles  qui  caracterisent  les  relations  partielles  precedi- 
piennes.  Une  des  taches  qui  lui  est  incombee  est  de  developper  des  actions 
de  plus  en  plus  polysemiques  et  de  mieux  en  mieux  integrees  dans  des 
systemes  largement  ouvert.  Ce  sont  precisement  les  difficultes  qu'il  ren- 
contre dans  l'accomplissement  de  cette  tache  qui  marquent  sa  pathologie. 
Celle-ci  est  en  effet  l'expression  du  morcellement  des  actions  auquel  il  est 
expose.  Engage  dans  des  systemes  d'actions  faiblement  surdetermines,  il 
offre  souvent  le  spectacle  de  l'incoherence,  de  l'extreme  investissement  de 
systemes  d'actions  clos,  quand  ce  n'est  pas  celui  d'un  etat  predissociatif.  La 
vivacite  des  passages  a l'acte,  les  difficultes  de  mentalisation,  l'importance 
des  mecanismes  de  clivage,  en  sont  autant  d'expressions  qui  sont  bien 
decrites  par  les  auteurs.  Telles  sont  quelques  reflexions  qu'inspire  la  lecture 
de  cet  ouvrage.  On  verra  qu'elles  font  echo  a de  nombreuses  analyses  psy- 
chopathologiques  qui  le  jalonnent.  D'une  maniere  plus  generale,  une  des 
particularities  de  l'adolescence,  et  c'est  la  un  des  lieux  communs  evoques  au 
depart,  est  de  montrer  en  quelques  annees  d'importants  changements  du 
mode  de  fonctionnement  mental.  Le  clinicien  le  sait  bien  mais  a du  mal  a 
le  verifier  sur  le  terrain.  Il  a en  effet  rarement  l'occasion  d'etre  l'observateur 
attentif  mais  non  engage,  qui  peut  etudier  ces  processus  de  changement. 
Il  est  souvent  consulte  dans  un  climat  de  crise,  sollicite  d'intervenir  sous 
le  signe  de  l'urgence  et  appele  a prendre  des  decisions  a court  terme.  Il 
est  pourtant  indispensable  que,  sans  renoncer  a ses  obligations  pratiques, 
il  en  mesure  la  portee  et  en  definisse  la  place  dans  une  evolution  qui  se 
fera  en  quelques  annees.  Rappeler  et  illustrer  la  necessite  de  cette  double 
demarche,  tel  semble  avoir  ete  le  grand  objectif  de  ce  livre,  celui  du  moins 
auquel  il  repond  fort  bien. 


D.  Widlocher 


Avant-propos 
a la  8e  edition 


La  premiere  edition  de  cet  ouvrage  date  de  1983!  A l'occasion  de  cette 
8e  edition,  en  2013,  Adolescence  et psychopathologie  fetera  ses  trente  annees 
d'existence.  Initialement  publie  dans  la  collection  des  Abreges,  il  a re  joint 
au  debut  de  ce  siecle  la  collection  Les  ages  de  la  vie  dirigee  par  l'un  d'entre 
nous.  II  est  vrai  que  d'emblee  Psychopathologie  de  Vadolescent,  son  titre  ini- 
tial, n'avait  d'abrege  que  le  nom:  des  sa  premiere  livraison,  ce  livre  avait 
le  format  d'un  manuel  regroupant,  ainsi  que  le  precise  le  Pr  D.  Widlocher 
dans  sa  preface,  l'ensemble  des  connaissances  de  l'epoque  sous  une  forme 
synthetique  relativement  nouvelle  et  originale.  En  effet,  jusque-la  il  n'y 
avait  aucun  ouvrage  consacre  uniquement  a l'adolescence.  Cette  periode 
de  la  vie  etait  en  general  abordee  de  fa^on  parcellaire  dans  les  livres  de 
psychiatrie  de  l'enfant  sous  forme  de  quelques  chapitres,  psychopathie, 
tentative  de  suicide,  anorexie  mentale,  qui  n'abordaient  pas  vraiment  les 
caracteristiques  specifiques  du  developpement  et  de  la  psychopathologie 
propres  a cet  age.  Avec  Adolescence  et  psychopathologie,  nous  avons  done 
propose  des  1983  une  synthese  des  connaissances  dans  un  champ  nou- 
veau en  cours  d'emergence  puis  d'explosion.  En  effet,  la  premiere  paru- 
tion  de  notre  ouvrage  a coincide  avec  la  formidable  vague  d'interet  pour 
l'adolescence  en  tant  que  processus  psychique  porteur  d'une  vulnerability 
rendant  compte  des  particularites  de  certaines  expressions  pathologiques. 
En  meme  temps  que  ce  manuel  proposait  des  clefs  de  comprehension 
pour  cette  phase  du  developpement,  du  moins  avons-nous  1'audace  de 
le  croire,  cette  vague  d'interet  a aussi,  en  retour,  fait  son  succes:  la  neces- 
site  de  ces  multiples  editions  completees  de  tirages  supplementaires 
reguliers  en  est  la  preuve.  D'emblee  nous  avions  repris  l'architecture  du 
livre  Enfance  et  Psychopathologie  que  l'un  d'entre  nous  venait  d'achever, 
marquee  par  une  repartition  en  cinq  grandes  parties,  prefiguration  de 
l'approche  multi-axiale  qui  aujourd'hui  s'impose  comme  une  evidence: 

- les  modeles  de  comprehension; 

- la  semiologie  et  les  principaux  «symptomes»; 

- les  grands  regroupements  nosographiques; 

- l'adolescent  dans  son  environnement; 

- les  modes  d'accueil  et  de  traitement. 

Chaque  chapitre  a l'interieur  de  ces  cinq  parties  etait  traite  avec  le  souci  de 
mettre  en  exergue  la  dimension  developpementale  et  de  tenir  compte  des 
eventuels  aspects  specifiques.  Il  est  inutile  de  plus  s'etendre  sur  cette  pre- 
sentation dont  nous  sommes  convaincus  qu'elle  fonde  la  valeur  pedago- 
gique  reconnue  de  cet  ouvrage.  Notre  souci  a ete  de  conserver  autant  que 
faire  se  peut  cette  architecture  d'ensemble  au  fil  des  editions  successives. 
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Mais  precisement,  trente  ans,  c'est  pour  un  ouvrage  pedagogique  contem- 
porain  l'equivalent  d'une  eternite!  Depuis  la  redaction  des  tout  premiers 
chapitres,  vers  la  fin  des  annees  70,  de  l'eau  a coule  sous  les  ponts.  La 
psychologie,  la  psychopathologie  et  la  psychiatrie  de  l'adolescent  ont  tra- 
verse bien  des  changements,  voire  des  bouleversements.  L'irruption  des 
classifications  internationales,  le  poids  ecrasant  du  DSM,  la  place  grandis- 
sante  prise  par  l'epidemiologie  et  la  sante  publique,  la  multiplication  des 
references  theoriques,  les  resultats  des  recherches  neurophysiologiques  et 
neurocognitives  que  permettent  les  techniques  nouvelles  d'exploration 
du  systeme  nerveux  central  (entre  autres  1'IRM  fonctionnelle),  l'arrivee 
de  therapeutiques  nouvelles  et  la  necessity  d'en  comparer  avec  rigueur 
les  effets  respectifs,  les  etudes  de  cohortes  suivies  au  long  cours,  tout 
cela  a profondement  change,  complexifie,  relativise  un  grand  nombre 
de  connaissances,  fait  eclater  les  certitudes,  rendu  caduque  et  reductrice 
toute  approche  cramponnee  a une  seule  theorie.  Notre  ambition,  dans 
ces  editions  successives,  fut  d'apporter  au  lecteur  ces  nouvelles  donnees, 
d'en  montrer  la  pertinence,  d'analyser  la  dimension  de  continuity  ou  de 
rupture  qu'elles  provoquent  dans  le  champ  qui  continue  de  nous  preoc- 
cuper:  celui  de  la  psychopathologie  des  etats  mentaux  d'un  individu 
confronts  aux  exigences  de  l'adolescence.  Nous  avons  conscience  que 
cet  enjeu  est  de  plus  en  plus  difficile  a tenir:  peut-etre  est-ce  une  gageure? 
Mais,  pour  les  individus  adolescents  (et  pour  leurs  parents)  cette  posi- 
tion nous  semble  irreductible  et  essentielle.  Aussi,  pour  continuer  a y 
repondre  au  mieux,  il  nous  a paru  necessaire,  a l'occasion  des  dernieres 
editions,  y compris  celle-ci,  de  faire  appel  a la  competence  tres  specialisee 
de  plusieurs  collaborateurs:  nous  remercions  done  Ludovic  Gicquel  et 
Louis  Tandonnet  pour  leur  contribution  respective  a cette  84me  edition. 
Comme  pour  les  precedentes  editions,  celle-ci  comporte  done  des  nou- 
veautes  et  des  remaniements  (citons:  les  automutilations,  les  troubles  du 
comportement  alimentaire,  la  depression,  les  tentatives  de  suicides,  etc.) 
qui,  nous  l'esperons,  temoignent,  dans  leur  forme,  des  enjeux  evoques  au 
paragraphe  precedent. 

L'adolescence  est  l'age  ou  chaque  individu  doit  pouvoir  «se  soucier  de 
lui-meme»  ou  en  d'autres  termes,  developper  a son  propre  egard  une 
connaissance  de  soi  et  de  ses  limites  a l'interieur  desquelles  la  capacity  a 
«prendre  soin  de  soi»  est  un  facteur  fondamental  de  sante,  physique  et 
mentale,  actuelle  et  future.  Cela  ne  se  fait  ni  en  un  jour  ni  par  la  grace 
d'une  generation  spontanee.  L'objectif  le  plus  ambitieux  de  cet  ouvrage 
est  d'apporter  a chaque  professionnel  au  contact  d'adolescent  en  diffi- 
culty les  connaissances  et  les  reperes  lui  permettant  de  repondre  au  mieux 
a cette  priority. 
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Les  modeles 
de  comprehension 
de  l'adolescence 


1 Les  modeles 

de  comprehension 


Introduction 

L'adolescence  est  Page  du  changement  comme  l'etymologie  du  mot 
l'implique  : adolescere  signifie  en  latin  « grandir  ».  Entre  l'enfance  et  I'age 
adulte,  l'adolescence  est  un  passage.  Ainsi  que  le  souligne  E.  Kestemberg, 
on  dit  souvent  a tort  que  l'adolescent  est  a la  fois  un  enfant  et  un  adulte  ; 
en  realite  il  n'est  plus  un  enfant,  et  n'est  pas  encore  un  adulte.  Ce  double 
mouvement,  reniement  de  son  enfance  d'un  cote,  recherche  d'un  statut 
stable  adulte  de  l'autre,  constitue  l'essence  meme  de  « la  crise  »,  du  « proces- 
sus psychique  » que  tout  adolescent  traverse. 

Comprendre  cette  periode  transitoire,  decrire  les  lignes  de  force  autour  des- 
quelles  ce  bouleversement  psychique  et  corporel  s'ordonnera  peu  a peu,  consti- 
tue une  entreprise  ardue  et  perilleuse.  Face  aux  incessants  changements,  aux 
ruptures  multiples,  aux  nombreux  paradoxes  qui  animent  tout  adolescent,  le 
clinicien  risque  lui  aussi  d'etre  tente  par  diverses  attitudes  : il  peut  se  laisser 
aller  a une  sorte  de  fatalisme,  se  contenter  de  « suivre  »,  « d'accompagner  » 
l'adolescent,  renongant,  pour  un  temps  au  moins,  a toute  comprehension,  et 
surtout  a toute  possibilite  devaluation  des  conduites  de  ce  dernier.  A l'oppose, 
dans  une  tentative  de  saisie  du  processus  en  cours,  le  clinicien  peut  adopter 
un  modele  de  comprehension  donnant  un  sens  a ces  multiples  conduites, 
mais  il  est  alors  guette  par  un  risque  de  formalisme,  de  theorisation  artificielle, 
cherchant  a inclure  l'ensemble  des  « symptomes  » que  tout  adolescent  peut 
presenter,  dans  un  cadre  qui  apparait  vite  comme  arbitraire  et  artificiel. 

Cette  alternative,  se  contenter  d'un  accompagnement  empathique  en 
renonfant  a toute  comprehension  ou  evaluation  d'un  cote,  formaliser  a 
l'exces  toutes  les  conduites  de  l'adolescent  pour  les  faire  entrer  dans  un 
cadre  conceptuel  unique  de  l'autre,  doit  etre  depassee.  Plus  qu'a  tout  autre 
age  de  la  vie,  l'adolescent  confronte  le  clinicien  aux  modeles  qu'il  utilise, 
l'obligeant  a un  reexamen  constant  pour  evaluer  la  pertinence  de  ce  modele 
dans  chaque  cas  : ce  va-et-vient  entre  la  pratique  et  la  theorie,  cette  reeva- 
luation permanente  et  necessaire,  font  la  richesse  de  la  pratique  clinique 
de  la  psychopathologie  de  l'adolescent.  La  remarque  suivante  de  B.  Brusset 
nous  paralt  de  ce  fait  particulierement  pertinente  a l'adolescence  : « sans 
doute  faut-il  prendre  acte  de  1'impossibilite  d'ordonner  tous  les  faits  psy- 
chiatriques  dans  un  meme  systeme  qui  lui  donnerait  a la  fois  une  classifica- 
tion logique  et  une  theorie  unificatrice  ; quelles  qu'en  soient  la  seduction 
intellectuelle  et  la  valeur  pedagogique,  les  tentatives  de  comprendre  toute 
la  psychopathologie  en  fonction  d'un  meme  parametre  peuvent  legitime- 
ment  laisser  insatisfait.  » 
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La  premiere  partie  de  cet  ouvrage  est  precisement  consacree  a ces  divers 
modeles  de  comprehension  et  aux  grands  cadres  conceptuels  qui  ont  tente 
d'apprehender  ou  de  theoriser  les  remaniements  caracteristiques  de  cet  age 
de  la  vie.  On  peut  considerer  que  ces  theorisations  s'articulent  autour  de 
quatre  modeles  principaux  : 

1.  le  modele  physiologique  avec  la  crise  pubertaire,  les  remaniements 
somatiques  subsequents,  l'emergence  de  la  maturite  genitale  et  les  tensions 
qui  en  resultent  ; 

2.  le  modele  sociologique  et  environnemental  qui  met  en  valeur  le  role 
essentiel  joue  par  l'entourage  dans  1'evolution  de  l'adolescent  : la  place 
que  chaque  culture  reserve  a l'adolescence,  les  espaces  que  chaque  sous- 
groupe  social  laisse  a l'adolescent,  enfin  les  rapports  entre  l'adolescent  et  ses 
parents  sont  des  elements  determinants  ; 

3.  le  modele  psychanalytique  qui  rend  compte  des  remaniements  identi- 
ficatoires,  des  changements  dans  les  liens  aux  objets  oedipiens  et  de  l'inte- 
gration  dans  la  personnalite  de  la  pulsion  genitale  ; 

4.  les  modeles  cognitif  et  educatif  qui  abordent  les  modifications  profondes 
de  la  fonction  cognitive,  le  developpement  remarquable,  quand  il  n'y  a 
pas  d'entrave,  de  la  capacite  intellectuelle  avec  les  apprentissages  sociaux 
multiples  qu'elle  autorise. 

Cet  ordre  de  presentation  n'implique  pas  une  preeminence  d'un  des 
modeles  sur  les  autres,  neanmoins  selon  notre  point  de  vue,  bien  que 
strictement  individuel  et  intrapsychique,  le  modele  psychanalytique  est  en 
partie  conditionne  par  les  modeles  physiologiques  et  sociologiques,  tout 
en  affirmant  avec  vigueur  que  ces  deux  modeles  ne  suffisent  pas,  tant  s'en 
faut,  a rendre  compte  de  l'ensemble  des  faits  observes  lors  de  l'adolescence. 

Dans  la  pratique  clinique,  l'interaction  et  l'intrication  de  ces  divers 
modeles  de  comprehension  sont  la  regie,  mais  l'un  peut  avoir  plus  de 
poids  que  l'autre  dans  le  determinisme  de  telle  ou  telle  conduite,  dans 
l'apparition  de  tel  ou  tel  type  de  pathologie.  Ces  interrogations  ne  sont 
pas  purement  speculatives  car,  a notre  sens,  pouvoir  determiner  l'axe  qui 
parait  prevalent,  influe  ensuite  sur  1'evaluation  psychopathologique  elle- 
meme  et  sur  le  choix  de  la  reponse  therapeutique  la  plus  appropriee.  L'objet 
de  ce  premier  chapitre  est  de  donner  un  aperfu,  necessairement  concis, 
de  ces  divers  modeles.  Notre  souci  a ete  d'articuler  le  plus  possible  la  des- 
cription de  ces  modeles  avec  les  etats  psychopathologiques  ou  ils  semblent 
particulierement  pertinents  : ceci  rend  compte  des  multiples  renvois  aux 
chapitres  ulterieurs. 


La  puberte  normale 

La  puberte  correspond  a la  maturation  rapide  de  la  fonction  hypotha- 
lamo-hypophyso-gonadique,  aboutissant  au  developpement  complet  des 


1 Paragraphe  redige  par  R.  Coutant,  professeur  des  universities,  praticien  hospitalier,  ser- 
vice d'endocrinologie  pediatrique,  pole  medico-chirugical  de  l'enfant,  CHU  d' Angers. 
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caracteres  sexuels,  a l'acquisition  de  la  taille  definitive,  de  la  fonction  de 
reproduction  et  de  la  fertilite.  L'adolescence  s'associe  egalement  a des  modi- 
fications psychologiques  et  affectives  profondes,  au  debut  des  comporte- 
ments  sociaux  et  sexuels  des  adultes. 

Cette  serie  de  changements  etalee  sur  plusieurs  annees  se  caracterise  sur 
le  plan  auxologique  par  une  poussee  de  croissance  etroitement  contempo- 
raine  de  l'apparition  des  caracteres  sexuels  secondaires.  Les  differents  stades 
du  developpement  pubertaire  sont  cotes  de  1 (stade  prepubere)  a 5 (stade 
adulte)  selon  la  classification  de  Tanner. 

La  maturation  pubertaire  est  controlee  par  des  facteurs  neuroendocri- 
niens  et  endocriniens.  Le  declenchement  de  la  puberte  est  caracterise  par  la 
reactivation  de  la  fonction  gonadotrope  apres  la  periode  de  quiescence  en 
postnatal  et  tout  au  long  de  l'enfance  : la  secretion  pulsatile  de  LH-RH  va 
entrainer  une  secretion  accrue  et  pulsatile  de  LH  et  FSH,  aboutissant  a une 
augmentation  de  la  production  de  steroides  gonadiques  (testosterone  chez 
le  garfon,  oestradiol  chez  la  fille). 


Le  developpement  des  caracteres  sexuels 

Chez  la  fille 

Les  premieres  manifestations  pubertaires  sont  le  developpement  des  glandes 
mammaires.  La  poussee  mammaire  se  produit  en  moyenne  a partir  de  10,5- 
11  ans  (8  a 13  ans  pour  95  % des  filles),  pour  atteindre  le  stade  adulte  quatre 
ans  plus  tard.  L'age  de  demarrage  pubertaire  est  moins  bien  correle  a l'age 
civil  (puisqu'il  se  produit  physiologiquement  dans  un  intervalle  large  qui 
va  de  8 a 13  ans),  qu'a  l'age  osseux.  Celui-ci  est  un  repere  quantifiable  de  la 
maturation  globale  de  l'organisme.  La  determination  de  l'age  osseux  s'effec- 
tue  a 1'aide  d'atlas  radiologiques  (le  plus  utilise  est  celui  de  Greulich  et  Pyle 
obtenu  a partir  d'une  radiographie  du  poignet  et  de  la  main  gauche).  Le 
debut  de  la  puberte  se  situe  pour  un  age  osseux  de  11  ans  (10  a 12  ans)  chez 
la  fille,  correspondant  grossierement  a l'apparition  du  sesamoide  du  pouce. 

La  pilosite  de  la  region  pubienne  debute  le  plus  souvent  six  mois  apres  la 
glande  mammaire.  Elle  peut  parfois  preceder  ou  etre  synchrone  du  deve- 
loppement mammaire.  En  2-3  ans  la  pilosite  pubienne  prend  un  aspect 
d'adulte  en  forme  de  triangle  a base  superieure  horizontale.  La  pilosite  axil- 
laire  apparait  en  moyenne  12  a 18  mois  plus  tard.  Elle  evolue  en  2-3  ans. 

La  vulve  se  modifie  dans  son  aspect  et  son  orientation  : horizontalisa- 
tion  de  la  vulve  qui  passe  de  la  position  verticale,  regardant  en  avant  chez 
l'enfant  impubere,  a la  position  horizontale,  regardant  en  bas  en  fin  de 
puberte  ; et  hypertrophie  des  petites  levres,  accentuation  des  grandes  levres 
et  augmentation  du  clitoris.  La  vulve  devient  secretante  avec  apparition  de 
leucorrhees. 

Les  premieres  regies  (menarche)  apparaissent  en  moyenne  autour  de  13  ans 
(10  a 16  ans),  2-2,5  ans  apres  l'apparition  des  premiers  signes  pubertaires 
(au  maximum  quatre  ans  apres  le  debut  pubertaire).  La  menarche  appa- 
rait apres  le  pic  de  croissance  pubertaire,  durant  la  phase  de  deceleration. 
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Chez  certaines  filles  les  regies  peuvent  apparaitre  en  debut  de  puberte. 
Les  hemorragies  ne  sont  pas  cycliques  d'emblee,  le  devenant  au  bout  de 
18-24  mois,  quand  les  cycles  seront  devenus  ovulatoires. 

Chez  le  garqon 

Le  premier  signe  de  puberte  est  l' augmentation  de  volume  testiculaire.  II  se 
produit  vers  l'age  de  12-13  ans  (9  a 14  ans  pour  95  % des  gargons).  Le 
volume  testiculaire  devient  egal  ou  superieur  a 4 mL  ou  si  l'on  mesure  la 
plus  grande  longueur,  celle-ci  atteint  ou  depasse  2,5  cm.  Le  debut  de  la 
puberte  se  situe  pour  un  age  osseux  de  13  ans  (12  a 14  ans)  chez  le  gargon, 
correspondant  grossierement  a l'apparition  du  sesamoide  du  pouce. 

La  pilosite  pubienne  apparait  entre  0-6  mois  apres  le  debut  du  develop- 
pement  testiculaire.  Elle  evolue  en  2-3  ans.  La  pilosite  axillaire  est  comme 
chez  la  bile  plus  tardive,  12  a 18  mois  apres  l'augmentation  de  volume  tes- 
ticulaire. La  pilosite  faciale  est  encore  plus  tardive,  de  meme  que  la  pilosite 
corporelle,  inconstante  et  variable,  et  que  la  modification  de  la  voix.  Chez 
30  % des  gargons  apparait  en  milieu  de  puberte  une  discrete  gynecomastie 
bilaterale  qui  regressera  en  quelques  mois  dans  la  quasi-totalite  des  cas. 

L'augmentation  de  la  verge  au-dela  de  5-6  cm  debute  un  peu  plus  tard  vers 
l'age  de  13  ans,  un  an  apres  l'augmentation  de  volume  testiculaire. 

La  poussee  de  croissance  pubertaire  (tableau  l.i) 

Chez  la  fille 

Le  demarrage  de  la  croissance  pubertaire  est  chez  la  fille  synchrone  des  pre- 
miers signes  pubertaires  vers  10,5  ans. 

Tableau  1.1 

Stades  pubertaires,  dits  stades  de  Tanner 

La  pilosite  pubienne  (garcon  et  fille)  selon  Tanner 

PI  Absence  de  pilosite 
P2  Quelques  poils  longs  sur  le  pubis 
P3  Pilosite  pubienne  au-dessus  de  la  symphyse 
P4  Pilosite  pubienne  fournie 

P5  La  pilosite  s'etend  a la  racine  de  la  cuisse  et  s'allonge  vers  l'ombilic  chez  le  gargon 
Le  developpement  mammaire  selon  Tanner 

51  Absence  de  developpement  mammaire 

52  Petit  bourgeon  mammaire  avec  elargissement  de  l'areole 

53  La  glande  mammaire  depasse  la  surface  de  l'areole 

54  Developpement  maximum  du  sein  (apparition  d'un  sillon  sous-mammaire).  Saillie  de 
l'areole  et  du  mamelon  sur  la  glande 

55  Aspect  adulte.  Disparition  de  la  saillie  de  l'areole 

Le  developpement  des  organes  genitaux  externes  du  garcon  selon  Tanner 

G1  Testicules  et  verge  de  taille  infantile 

G2  Augmentation  du  volume  testiculaire  de  4 a 6 mL  (L  25  a 30  mm) 

G3  Continuation  de  l'accroissement  testiculaire  de  6 a 12  mL  (L  30-40  mm).  Accrois- 
sement  de  la  verge 

G4  Accroissement  testiculaire  de  12  a 16  mL  (L  40-50  mm)  et  de  la  verge 
G5  Morphologie  adulte 


Les  modeles  de  comprehension 


7 


La  vitesse  de  croissance  s'accelere,  passe  de  5 cm/an  avant  la  puberte  a 
un  maximum  de  8 cm/an  vers  l'age  de  12  ans  (extremes  de  10  a 14  ans).  La 
taille  au  debut  de  la  croissance  pubertaire  est  en  moyenne  de  140  cm.  La 
croissance  pubertaire  totale  moyenne  est  de  23-25  cm.  La  taille  finale  est 
atteinte  autour  de  16  ans  et  se  situe  en  France  a 163  cm  en  moyenne. 

Chez  le  garqon 

Le  demarrage  de  la  croissance  pubertaire  est  chez  le  garfon  retarde  d'environ 
un  an  par  rapport  aux  premiers  signes  pubertaires.  II  se  situe  vers  13  ans. 

La  vitesse  de  croissance  s'accelere  passe  de  5 cm/an  avant  la  puberte  a un 
maximum  de  10  cm/an  vers  l'age  de  14  ans  (extremes  de  12  a 16  ans).  La 
taille  au  debut  de  la  croissance  pubertaire  est  en  moyenne  de  150  cm.  La 
croissance  pubertaire  totale  moyenne  est  de  25-28  cm.  La  taille  finale  est 
atteinte  autour  de  18  ans  et  se  situe  en  France  a 175  cm  en  moyenne. 

Dans  les  deux  sexes 

Le  gain  statural  pubertaire  depend  en  partie  de  l'age  de  demarrage  puber- 
taire : il  est  d'autant  plus  eleve  que  la  puberte  demarre  tot.  Mais  l'age  de 
demarrage  de  la  puberte  ne  modifie  pas  de  fagon  importante  la  taille  finale, 
a condition  que  la  puberte  demarre  dans  les  limites  physiologiques. 


Physiologie  de  la  puberte 

L'activation  de  I'axe  gonadotrope 

Le  developpement  pubertaire  correspond  a un  programme  de  maturation 
graduelle,  plutot  que  brutale,  de  I'axe  hypothalamo-hypophyso-gonadique, 
probablement  genetiquement  determine  et  egalement  sous  l'influence  de 
facteurs  environnementaux.  Le  declenchement  pubertaire  resulte  de  l'acti- 
vation  successive  de  l'hypothalamus,  de  l'antehypophyse,  des  gonades  puis 
des  tissus  cibles  peripheriques.  En  realite,  l'activite  de  I'axe  gonadotrope 
est  detectable  durant  1'enfance,  mais  reste  de  degre  faible,  et  la  puberte 
correspond  plutot  a une  augmentation  nette  des  activites  hormonales 
hypothalamiques  et  hypophysaires,  responsable  d'une  production  accrue 
par  les  gonades  des  steroides  sexuels  qui  vont  entrainer  les  modifications 
physiques  de  la  puberte. 

L'hypothalamus 

Le  phenomene  initiateur  de  la  puberte  correspond  a la  reactivation  de 
la  secretion  pulsatile  de  GnRH  {gonadotropin-releasing  hormone,  ou  LH-RH 
luteinizing  hormone-releasing  hormone)  par  les  neurones  de  l'hypothalamus 
mediobasal,  principalement  le  noyau  arque.  La  secretion  pulsatile  de 
GnRH  hypothalamique  est  fonctionnelle  des  la  vie  foetale,  et  est  particu- 
lierement  active  en  periode  neonatale,  puis  entre  en  quiescence  pendant 
1'enfance  pour  etre  reactivee  a la  periode  pubertaire.  En  realite,  la  produc- 
tion pulsatile  de  GnRH  n'est  pas  un  phenomene  en  « tout  ou  rien  » : la 
phase  de  quiescence  de  1'enfance  n'est  pas  complete,  une  production  pul- 
satile de  GnRH  est  detectable  a cette  periode,  la  reactivation  gonadotrope 
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correspond  plutot  a une  augmentation  de  la  pulsatilite  et  de  l'amplitude 
des  pics  de  GnRH,  reperable  plusieurs  annees  avant  les  manifestations 
physiques  de  la  puberte.  Le  GnRH  est  secrete  au  niveau  de  l'eminence 
mediane  dans  le  systeme  porte  hypophysaire  jusqu'aux  cellules  gonado- 
tropes  antehypophysaires. 

L'hypophyse 

Le  GnRH  se  fixe  sur  son  recepteur  a sept  domaines  transmembranaires, 
couple  aux  proteines  G,  sur  la  membrane  des  cellules  gonadotropes  hypo- 
physaires.  La  pulsatilite  du  GnRH  est  necessaire  pour  la  production  des  gona- 
dotrophines,  alors  que  l'infusion  continue  entralne  une  desensibilisation  du 
recepteur.  La  secretion  de  LH  ( luteinizing  hormone ) et  FSH  (follicle  stimulating 
hormone)  suit  la  rythmicite  du  GnRH,  et  les  pics  de  LH  et  FSH  peuvent  etre 
detectes  dans  la  circulation,  environ  deux  a quatre  ans  avant  les  manifes- 
tations physiques  de  puberte.  C'est  d'abord  durant  la  nuit  que  les  pics  de 
gonadotrophines  deviennent  plus  amples.  Alors  que  la  puberte  progresse,  la 
frequence  et  l'amplitude  des  pics  de  LH  augmentent  egalement  pendant  la 
journee.  L'amplitude  des  pics  de  LH,  gonadotrophine  predominante  a partir 
de  la  puberte,  est  multipliee  par  20-30. 

Les  gonades 

Les  gonadotrophines  hypophysaires  liberees  dans  la  circulation  generate  se 
fixent  sur  leurs  recepteurs  respectifs,  recepteur  LH  et  recepteur  FSH,  appar- 
tenant  egalement  a la  famille  des  recepteurs  a sept  domaines  transmem- 
branaires couples  aux  proteines  G. 

Chez  le  gar^on,  dans  les  testicules,  les  cellules  de  Leydig,  en  reponse  a 
l'activation  du  recepteur  LH,  produisent  essentiellement  la  testosterone. 
C'est  la  dihydrotestosterone  (DHT),  qui  provient  de  la  reduction  de  la  tes- 
tosterone par  la  5 alpha  reductase  dans  les  tissus  cibles,  qui  est  principale- 
ment  responsable  des  modifications  physiques  de  la  puberte  (allongement 
de  la  verge,  developpement  de  la  pilosite)  car  l'affinite  de  la  DHT  pour  le 
recepteur  aux  androgenes  est  environ  dix  fois  plus  forte  que  celle  de  la 
testosterone.  Les  cellules  de  Sertoli  produisent  principalement  1'inhibine 
B et  l'hormone  antimiillerienne  (AMH).  L'inhibine  B augmente  durant  la 
puberte  : sa  production  est  stimulee  par  la  FSH,  et  l'inhibine  B exerce  elle- 
meme  un  retrocontrole  negatif  sur  la  secretion  de  FSH.  L'AMH  est  produite 
de  maniere  abondante  durant  la  periode  embryonnaire  et  foetale,  et  durant 
l'enfance.  A partir  de  la  puberte,  ses  taux  s'effondrent,  en  raison  d'un  retro- 
controle negatif  de  la  testosterone  sur  sa  secretion.  En  dehors  de  sa  fonction 
essentielle  a la  periode  embryonnaire  et  foetale,  entrainer  la  regression  de 
structures  Miilleriennes,  son  role  postnatal  est  mal  connu.  La  maturation 
des  tubules  du  testicule  et  des  cellules  germinales,  qui  rendent  compte  de 
l'augmentation  du  volume  testiculaire,  s'effectue  en  reponse  a l'augmenta- 
tion  des  taux  de  testosterone  intra-testiculaire,  produite  par  les  cellules  de 
Leydig  en  reponse  a la  LH,  et  a Taction  de  la  FSH  sur  la  cellule  de  Sertoli. 

Chez  la  fille,  dans  Tovaire,  les  cellules  interstitielles  de  la  theque,  en 
reponse  a l'activation  du  recepteur  LH,  produisent  des  androgenes, 
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essentiellement  l'androstenedione.  Les  androgenes  sont  aromatises  en 
cestrogenes  dans  les  cellules  de  la  granulosa,  sous  l'effet  stimulant  de  la 
FSH,  egalement  responsable  de  la  maturation  folliculaire. 

Le  retrocontrole  de  I'axe  gonadotrope  par  les  steroides 
gonadiques  durant  I'enfance 

L'axe  hypothalamo-hypophysaire  est  extremement  sensible  aux  taux  tres 
faibles  de  steroi'des  gonadiques  produits  durant  la  periode  prepubertaire, 
qui  contribuent  a maintenir  l'axe  gonadotrope  en  quiescence. 

Le  role  du  systeme  nerveux  central 

Plusieurs  neuromediateurs  du  systeme  nerveux  central  exercent  un  effet 
inhibiteur,  en  particulier  l'acide  gamma  amino  butyrique  (GABA),  et 
d'autres  un  effet  stimulateur  sur  les  neurones  a GnRH  (en  particulier  le 
glutamate)  : la  quiescence  de  I'enfance  correspondrait  a l'effet  predomi- 
nant du  tonus  inhibiteur,  et  1'activation  pubertaire  a une  levee  de  cette 
inhibition  et  a l'effet  devenu  preponderant  du  tonus  excitateur.  De  plus, 
les  cellules  gliales  modulent  egalement  l'activite  des  neurones  a GnRH,  par 
l'intermediaire  de  facteurs  de  croissance  secretes  capables  d'activer  directe- 
ment  ou  indirectement  la  secretion  de  LHRH.  La  glie  contribuerait  ainsi  au 
declenchement  pubertaire,  et  pourrait  etre  en  particulier  impliquee  dans  les 
pubertes  precoces  observees  au  cours  de  certaines  tumeurs  cerebrales.  Un 
autre  element  modulant  l'activite  gonadotrope  a ete  identifie  recemment : 
il  s'agit  du  recepteur  GPR54  (G  protein-coupled  receptor),  recepteur  couple 
aux  proteines  G present  au  niveau  de  l'hypothalamus  et  de  l'hypophyse, 
dont  le  ligand,  la  kisspeptine-1,  est  detecte  entre  autres  dans  le  systeme 
nerveux  central. 

Le  role  de  I'environnement 

Les  facteurs  socio-economiques,  la  nutrition,  la  sante  generate,  l'altitude 
modulent  le  debut  de  la  puberte.  La  theorie  actuelle  suppose  que  des  genes 
multiples  interagissent  entre  eux  (epistasie)  et  avec  I'environnement  pour 
determiner  le  demarrage  pubertaire.  A partir  de  l'etude  de  jumeaux,  on  a 
estime  que  les  facteurs  genetiques  expliquaient  au  moins  50  % de  la  variance 
du  debut  pubertaire.  La  nutrition  prenatal  e (et  plus  generalement  la  crois- 
sance foetale)  et  la  nutrition  postnatale  (acquisition  de  la  masse  grasse) 
semblent  moduler  le  demarrage  pubertaire.  Ceci  a ete  mieux  etabli  chez 
la  bile  que  chez  le  garfon.  Deux  hormones  semblent  plus  particulierement 
impliquees  dans  la  relation  entre  etat  nutritionnel  et  axe  gonadotrope  : 
la  leptine,  produite  par  le  tissu  adipeux  principalement,  et  la  ghreline, 
produite  par  l'estomac.  Les  concentrations  circulantes  de  leptine  sont  pro- 
portionnelles  au  pourcentage  de  masse  grasse,  alors  que  les  concentrations 
de  ghreline  sont  augmentees  par  le  jeune,  et  diminuees  en  cas  d'exces  de 
masse  grasse.  L'administration  de  ces  hormones  chez  l'animal  a influence 
le  demarrage  pubertaire.  Leur  implication  en  physiologie  humaine  reste 
cependant  encore  discutee.  Les  cycles  jour-nuit,  le  climat,  les  produits 
chimiques  interrupteurs  hormonaux  ont  ete  egalement  impliques  dans  le 
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determinisme  du  demarrage  pubertaire.  La  puberte  precoce,  plus  frequem- 
ment  observee  chez  les  enfants  adoptes  de  pays  etrangers,  pourrait  traduire 
plusieurs  de  ces  influences  : nutrition  prenatale  et  postnatale,  exposition  a 
des  interrupteurs  hormonaux. 


Le  modele  sociologique 

Les  sociologues  etudient  l'adolescence  d'un  double  point  de  vue : celui  d'une 
periode  d'insertion  dans  la  vie  sociale  adulte,  celui  d'un  groupe  social  avec 
ses  caracteristiques  socioculturelles  particulieres.  Ainsi  selon  les  epoques, 
selon  les  cultures,  selon  les  milieux  sociaux,  l'adolescence  sera  differente. 
Dans  le  modele  de  comprehension  sociologique,  l'adolescence  n'est  done 
pas  un  phenomene  universel  et  homogene. 

Approche  historique 

Nous  passerons  brievement  sur  l'aspect  historique.  Si  certains  affirment  que 
l'adolescence  a toujours  ete  une  periode  reperable  dans  la  vie  de  l'individu, 
avec  ses  caracteristiques  propres  a chaque  epoque  (par  exemple  chez  les 
Romains,  l'adolescence  se  termine  officiellement  vers  l'age  de  30  ans), 
beaucoup  pensent  que  l'adolescence  telle  que  nous  la  concevons  est  un 
phenomene  recent  : « L' enfant  passait  directement  et  sans  intermediaries 
des  jupes  des  femmes,  de  sa  mere  ou  de  sa  "mie"  ou  de  sa  "mere-grand", 
au  monde  des  adultes.  II  brulait  les  etapes  de  la  jeunesse  ou  de  l'adoles- 
cence. D'enfant  il  devenait  tout  de  suite  un  petit  homme,  habille  comme 
les  homines  ou  comme  les  femmes,  mele  a eux,  sans  autre  distinction  que 
la  taille.  II  est  probable  que  dans  nos  societes  d'Ancien  Regime,  les  enfants 
entraient  plus  tot  dans  la  vie  des  adultes  que  dans  les  societes  primitives  » 
(P.  Aries,  1969).  Certains  aspects  actuels  pourraient  etre  compris  comme 
un  nouveau  mouvement  historique  vers  la  disparition  de  l'adolescence  : 
« L'ecart  qui  existe  entre  les  jeunes  et  les  moins  jeunes  tend  a se  reduire 
et  cela  grace  aux  mouvements  des  annees  60.  En  effet,  la  culture  originale 
revendiquee  par  les  jeunes  au  cours  de  la  derniere  decennie,  fait  desormais 
partie  du  patrimoine  de  toutes  les  generations  : la  liberte  sexuelle,  le  droit 
a la  parole,  les  formes  d'expression  dans  lesquelles  la  vie  privee  et  la  vie 
politique  se  melent  profondement,  sont  des  valeurs  maintenant  reconnues 
par  tous  » (Conference  generate  de  l'Unesco,  21e  session,  1981). 

Approche  culturelle 

L'approche  culturelle  est  sans  doute  la  plus  convaincante  pour  soutenir  la 
these  que  l'adolescence  n'est  pas  un  phenomene  universel.  Les  travaux  de 
Margaret  Mead,  bien  que  controversies,  ont  marque  tout  le  courant  cultu- 
raliste  : non  seulement  l'adolescence  n'est  pas  universelle  (par  exemple 
l'adolescence  n'existe  pas  chez  les  habitants  de  Samoa),  mais  nous  pouvons 
etablir  un  lien  entre  la  nature  de  l'adolescence  et  le  degre  de  complexity 
de  la  societe  etudiee  : plus  la  societe  est  complexe,  plus  l'adolescence  est 
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longue  et  conflictuelle  (travaux  de  Malinowski,  de  Benedict,  de  Kardiner 
ou  de  Linton). 

Dans  cette  approche  culturelle  les  caracteristiques  de  l'adolescence  varient 
selon  les  societes,  a differents  niveaux  : 

• au  niveau  de  la  duree  : dans  les  cultures  africaines  attachees  a la  tradition 
elle  sera  determinee  par  les  rites  de  passage  qui  varient  d'une  ethnie  a l'autre ; 

• au  niveau  des  methodes  adoptees  pour  la  socialisation  de  l'individu  : 
certaines  cultures  adopteront  volontiers  un  mode  prevalent  de  socialisation 
des  adolescents  au  sein  du  foyer  familial  (culture  occidentale),  d'autres  au 
sein  d'un  autre  foyer  (par  exemple,  vers  l'age  de  8 ans,  les  gargons  dans 
la  tribu  de  Gonja,  peuple  du  Nord  Ghana,  vont  vivre  chez  le  frere  de  la 
mere  et  son  epouse,  la  fille  chez  la  soeur  du  pere  et  son  epoux),  d'autres  au 
sein  d'institutions  extrafamiliales  (par  exemple,  chez  les  Samburu,  un  des 
groupes  Masai  nomade  du  Nord  Kenya,  les  jeunes  vivent  a la  peripherie 
de  la  tribu  et  ont  pour  role  de  proteger  cette  meme  tribu  ou  d'attaquer  les 
tribus  rivales),  d'autres  enfin  dans  le  groupe  des  pairs  (chez  les  Muria,  dans 
l'Etat  de  Bastar  en  Inde,  les  adolescents  vivent  dans  un  dortoir  collectif  et 
mixte  : le  Gothul).  II  est  ainsi  interessant  de  constater  que,  dans  nos  societes 
occidentales  contemporaines,  ces  differents  modes  de  socialisation  existent 
du  moins  potentiellement  (sejour  chez  l'oncle  ou  la  tante,  internat,  foyer, 
communautes) ; 

• au  niveau  des  types  de  cultures  : dans  son  livre  Le  fosse  des  generations, 
M.  Mead  distingue  trois  types  de  cultures  : 

- les  cultures  postfiguratives  qui  forment  la  plus  grande  partie  des 
societes  traditionnelles  ou  les  enfants  sont  instruits  avant  tout  par  leurs 
parents  et  les  anciens, 

- les  cultures  cofiguratives  dans  lesquelles  enfants  et  adultes  font  leur 
apprentissage  de  leurs  pairs,  autrement  dit  le  modele  social  prevalent 
est  le  comportement  des  contemporains.  Les  modeles  les  plus  nets 
de  cultures  cofiguratives  sont  rencontres  dans  les  pays  d'immigration 
(Etats-Unis,  Israel), 

- les  cultures  prefiguratives  qui  se  caracterisent  par  le  fait  que  les  adultes 
tirent  aussi  des  legons  de  leurs  enfants  (M.  Mead,  1972). 

Pour  Bruner,  la  caracteristique  de  nos  societes  occidentales  actuelles  est 
que  « pour  la  premiere  fois  peut-etre  dans  notre  tradition  culturelle,  une 
place  est  faite  a une  generation  intermediaire  qui  a le  pouvoir  de  proposer 
le  modele  de  formes  nouvelles  de  conduites  ».  En  effet,  la  communaute 
des  adultes,  par  la  complexity  des  taches  et  l'abstraction  de  plus  en  plus 
grande  des  fonctions  de  chacun,  s'avere  incapable  de  proposer  aux  enfants 
une  serie  de  modeles  identificateurs  et  un  systeme  de  valeur  pedagogique, 
professionnelle,  morale,  etc.,  qui  tiennent  compte  des  changements  perma- 
nents. Dans  ces  conditions  l'adolescence  constitue  le  relais  necessaire  entre 
le  monde  des  enfants  et  le  monde  des  adultes  car  « elle  propose  de  nouveaux 
styles  de  vie  mieux  adaptes  a ce  qui  est  pergu  comme  des  conditions  nou- 
velles et  changeantes,  a des  changements  qu'elle  affirme,  a tort  ou  a raison, 
percevoir  mieux  que  ceux  qui  se  sont  adaptes  a l'etat  de  choses  anterieur  ». 
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Tableau  1.2 

Repartition  de  la  population  agee  de  12  a 25  ans  au  1“  janvier  1979  selon  le 
sexe  et  l'age 


Annee  de 
naissance 

Age  en  annees 
revolues 

Les  deux  sexes 

Sexe  masculin 

Sexe  feminin 

1966 

12 

844  563 

431  738 

412  825 

1965 

13 

854  296 

437  411 

416  885 

1964 

14 

874  123 

446  767 

427  356 

1963 

15 

867  164 

442  212 

424  952 

1962 

16 

844  826 

430  776 

414  050 

1961 

17 

855  235 

436 197 

419  038 

1960 

18 

845  885 

431 182 

141  703 

1959 

19 

854  271 

435  392 

418  879 

1958 

20 

840  252 

426  841 

413  411 

1957 

21 

844  566 

428  494 

416  072 

1956 

22 

841  038 

426  501 

414  537 

1955 

23 

840  068 

425  238 

414  830 

1954 

24 

845  405 

429  389 

416  016 

1953 

25 

835  138 

424  843 

410  295 

1953-1966 

12-25 

11  886  830 

6 052  981 

5 833  849 

Source  : La  situation  demographique  en  1979  (Les  collections  de  1'INSEE,  D 88) 


On  assiste  ainsi,  selon  Bruner,  a une  sorte  de  renversement  de  perspective  : 
le  monde  traversant  des  changements  permanents,  l'adolescence,  par  sa 
caracteristique  propre  d'etre  une  periode  de  changement,  devient  une  sorte 
de  modele  social  et  culturel,  tant  pour  les  enfants  que  pour  les  adultes.  La 
question  essentielle  qui  surgit  alors  est  de  savoir  « si  la  generation  inter- 
mediaire  peut  reduire  le  degre  d'incertitude  inherent  au  fait  de  grandir  dans 
des  conditions  de  changements  imprevisibles  et  si  elle  peut  fournir  a la  fois 
des  maitres  a penser  et  des  pourvoyeurs  charismatiques  de  jeu  paradoxal  : 
promouvoir  l'efficacite  en  meme  temps  que  l'adhesion  » Q.S.  Bruner,  1983). 

Approche  sociale 

L'adolescence  represente  quantitativement  un  groupe  social  important 
(tableau  1.2).  Dans  une  meme  culture  et  en  particulier  dans  nos  societes, 
l'adolescence  variera  egalement  pour  les  sociologues  selon  le  milieu  social 
d'origine  ou  selon  les  activites  exercees.  Rappelons  l'enquete  en  France 
sur  la  psychologie  differentielle  de  l'adolescence  : B.  Zazzo  a etudie  quatre 
groupes  d'adolescents : les  lyceens,  les  eleves  d'ecole  normale  d'instituteurs, 
les  apprentis  et  les  salaries.  Ces  groupes  se  distinguaient  globalement  par  les 
reponses  vis-a-vis  de  trois  variables  psychologiques  : les  attitudes  de  critique 
et  de  contestation,  les  relations  avec  la  famille  et  avec  autrui  et  les  rapports 
avec  le  monde  (B.  Zazzo,  1972).  De  meme,  certains  ont  pu  distinguer  deux 
types  de  marginalite  chez  les  jeunes  dans  les  annees  70  : une  marginalite 
intellectuelle,  avec  deux  tendances : une  tendance  « hippie  »,  une  tendance 
« gauchiste  » et  une  marginalite  « populaire  » (G.  Mauger,  1975). 
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D'autre  part,  l'organisation  sociale  en  classe  d'age  (les  enfants,  les  adoles- 
cents, les  vieillards,  etc.)  remplace  probablement  en  partie  l'ancienne  hie- 
rarchisation  sociale  qui  a perdu  de  sa  rigidite.  La  bande  d'adolescents  en  est 
la  caricature  : la  bande  est  pour  l'adolescent  le  moyen  grace  auquel  il  tente 
de  trouver  une  identification  (idealisation  d'un  membre  du  groupe,  d'une 
ideologic),  une  protection  (tant  envers  les  adultes  qu'envers  lui-meme,  en 
particulier  sa  propre  sexualite  : c'est  le  versant  homosexuel  de  toute  bande 
d'adolescents),  une  exaltation  (puissance  et  force  de  la  bande  contraire- 
ment  a la  faiblesse  de  l'individu),  un  role  social  (dynamique  interne  a la 
bande  avec  les  divers  roles  qui  s'y  jouent : meneurs,  soumis,  exclus,  hotes, 
ennemis...).  La  dependance  de  l'adolescent  a 1'egard  de  la  « bande  » est 
souvent  extreme,  mais  Winnicott  souligne  a juste  titre  que  « les  jeunes 
adolescents  sont  des  isoles  rassembles  » : en  effet  sous  cet  attachement 
parfois  contraignant  au  conformisme  de  la  bande,  l'individu  developpe  peu 
d'attachements  profonds  aux  autres  comme  en  temoignent  les  frequentes 
ruptures,  dispersions,  regroupements  de  bande  sur  de  nouvelles  bases,  etc. 
(voir  chap.  12,  L'environnement  social  : la  bande).  Toutefois,  la  quete  de  ce 
conformisme  peut  enfoncer  l'adolescent  dans  des  choix  aberrants  car,  a la 
recherche  d'une  identification,  il  peut  adherer  aux  conduites  les  plus  carica- 
turales.  Citons  Winnicott : « dans  un  groupe  d'adolescents  les  diverses  ten- 
dances seront  representees  par  les  membres  du  groupe  les  plus  malades.  » 
Parmi  ces  positions  pathologiques,  le  vecu  persecutif  de  la  bande  est  pro- 
bablement un  des  plus  frequents  : la  bande  est  menacee  (par  les  autres 
bandes,  par  la  societe...)  et  doit  par  consequent  se  replier  plus  fortement  sur 
elle-meme  en  s'homogeneisant  le  plus  possible  afin  de  pouvoir  se  defendre 
et  meme  attaquer.  On  observe  la  le  deplacement  sur  le  groupe  de  la  pro- 
blematique  paranoide  potentielle  de  l'individu  adolescent. 

En  definitive,  ces  differents  elements  soutiennent  l'idee  que  du  point  de 
vue  sociologique,  l'adolescence  est  heterogene.  Actuellement,  deux  aspects 
se  degagent : 

• la  rapidite  des  changements  d'une  generation  d'adolescents  a la  suivante : 
« Ni  l'attitude,  ni  le  vocabulaire  engendres  par  les  annees  60  ne  semblent 
convenir  aux  realites  qui  s'annoncent  et  que  la  jeunesse  devra  affronter 
au  cours  de  la  prochaine  decennie.  Les  mots  cles  du  rapport  de  l'Unesco 
de  1968  etaient  : confrontation-contestation  ; marginalisation  ; contre- 
culture  ; contre-pouvoir  ; culture  des  jeunes...  Les  jeunes  etaient  alors  per- 
fus  comme  un  groupe  historique  distinct  et  identifiable...  Cette  generation 
a ete  separee  de  ses  aines  par  un  enorme  fosse...  Le  mots  cles  de  la  vie  des 
jeunes  au  cours  de  la  prochaine  decennie  seront : penurie  ; chomage  ; sur- 
qualification  ; inadequation  entre  l'emploi  et  la  formation  re^ue  ; anxiete  ; 
attitude  defensive  ; pragmatisme  ; et  l'on  pourrait  meme  ajouter  a cette 
liste,  subsistance  et  survie...  Si  les  annees  60  ont  mobilise  certaines  catego- 
ries de  jeunes  dans  certaines  parties  du  monde  autour  d'une  crise  de  culture, 
d'idees  et  d'institutions,  les  annees  80  imposeront  a la  nouvelle  generation 
une  crise  materielle  et  structurelle  d'incertitude  economique  chronique, 
voire  de  privation  » (La  jeunesse  dans  les  annees  80,  Unesco).  Ce  point  de  vue 
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est  confirme  en  1983  par  une  enquete  des  15-20  ans  ou  plus  de  la  moitie 
d'entre  eux  s'attendent  a connaitre  le  chomage  a un  moment  ou  a un  autre 
dans  leurs  dix  prochaines  annees  a venir.  « Mais  c'est  un  simple  incident  de 
parcours  comme  si  le  chomage  faisait  desormais  partie  des  choses  de  la  vie  » 
(A.  Burguiere,  1983) ; 

• aujourd'hui,  la  dimension  culturelle  tend  a se  poser  transversalement  par 
rapport  aux  variables  personnelles  et  sociales  : « dans  un  contexte  social  qui 
a profondement  evolue,  et  grace  a une  maturation  mentale  plus  precoce, 
beaucoup  de  jeunes  (d'etudiants)  prennent  des  positions  culturelles  rela- 
tivement  independantes  par  rapport  aux  conditionnements  qui  autrefois 
etaient  decisifs  pour  leurs  differentiations  socioculturelles  » (P.G.  Grasse, 
1974).  L'identite  culturelle  ne  coincide  plus  forcement  avec  l'identite  bio- 
logique  ou  sociale.  Les  differences  culturelles  au  sein  de  la  jeunesse  devien- 
nent  progressivement  moins  bees  aux  differences  de  sexe,  d'age,  d'origine 
regionale  et  surtout  a la  difference  des  classes  sociales ; la  jeunesse  devient 
culturellement  et  mondialement  un  groupe  deja  remis  en  cause  dans  les 
societes  les  plus  technocratiquement  avancees  ; rappelons  ce  que  nous 
evoquions  precedemment  a propos  de  l'ecart  s'amenuisant  entre  les  gene- 
rations adolescentes  et  adultes.  Si  le  modele  sociologique  souligne  les 
differences  entre  adolescences,  il  se  preoccupe  aussi,  comme  le  modele 
psychanalytique,  des  relations  (au  niveau  general)  entre  la  classe  des  adultes 
et  celle  des  adolescents. 

Enfin,  nous  n'avons  pas  aborde  dans  ce  paragraphe  les  relations  entre 
l'adolescent  et  son  proche  environnement,  en  particulier  sa  famille. 
L'approche  familiale  pourrait  etre  confue  comme  une  sorte  de  pont  entre 
l'evidente  dimension  sociologique  et  culturelle  dans  laquelle  chaque  famille 
baigne,  et  d'un  autre  cote  la  problematique  intrapsychique  de  l'adolescent 
face  a ses  images  parentales.  D'ailleurs,  evoquer  a propos  du  processus  de 
l'adolescence  une  seconde  phase  du  processus  de  separation-individuation 
(voir  chap.  1,  Le  second  processus  de  separation-individuation)  montre  que  la 
« famille  »,  aussi  bien  dans  ses  fonctions  externes  socioculturelles  que  dans 
ses  fonctions  internes  propres  au  psychisme  de  chacun  (image  parentale  et 
type  de  relation  d'objet),  structure  et  organise  revolution  de  l'adolescent. 
Ces  rapports  ont  une  importance  telle  qu'ils  sont  etudies  dans  un  chapitre 
specifique  de  cet  ouvrage  (voir  chap.  16). 


Le  modele  psychanalytique 

La  perspective  psychanalytique  repose  sur  un  postulat  : la  possibility  de 
decrire  et  comprendre  l'adolescence  comme  un  processus  psychologique 
relativement  homogene  selon  les  societes.  A la  suite  de  S.  Freud,  chacun 
reconnaitra  l'importance  de  la  puberte,  le  role  joue  par  l'accession  a la 
sexualite  et  par  la  meme  le  regroupement  des  pulsions  partielles  sous  le 
primat  de  la  pulsion  genitale.  En  revanche,  l'accent  pourra  etre  mis  selon 
les  auteurs  sur  un  aspect  plus  specifique  : l'excitation  sexuelle  et  les  modi- 
fications pulsionnelles,  le  corps,  le  deuil  et  la  depression,  les  moyens  de 
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defense,  le  narcissisme,  l'ideal  du  Moi,  ou  encore  le  probleme  de  l'iden- 
tite  et  des  identifications.  Mais  pour  tous,  l'adolescence  sera  caracterisee 
par  ces  differents  elements  dont  l'importance  respective  variera  selon  les 
points  de  vue  et  evidemment  selon  les  adolescents  eux-memes.  En  proie 
a ses  pulsions,  1'adolescent  doit  rejeter  ses  parents  dont  la  presence  reac- 
tive les  conflits  oedipiens  et  le  menace  d'un  inceste  maintenant  realisable  ; 
mais  dans  le  meme  mouvement  il  va  jusqu'a  rejeter  les  bases  identifkatoires 
de  son  enfance,  c'est-a-dire  ses  imagos  parentales.  Pourtant  la  decouverte 
d'une  identification  d'adulte  ne  pourra  advenir  que  dans  l'insertion  de  cet 
adolescent  au  sein  de  la  lignee  familiale,  d'ou  sa  recherche  desesperee  d'une 
image  de  soi  dans  les  racines  culturelles,  dans  le  groupe  social  ou  dans  les 
souvenirs  familiaux  (les  grands-parents  sont  souvent  les  seuls  a etre  epargnes 
par  la  contestation  de  1'adolescent).  A la  base  de  toute  adolescence,  il  y a ce 
meurtre  des  imagos  parentales,  condense  fantasmatique  de  l'agressivite  liee 
a toute  croissance  : « grandir  est  par  nature  un  acte  agressif  » (Winnicott). 
Confronts  a ce  paradoxe,  1'adolescent  doit  eprouver  ses  conflits  avant  d'en 
trouver  la  solution  : les  moyens  de  defense  dont  il  dispose,  soit  qu'il  les 
reutilise  (retour  aux  processus  defensifs  de  la  periode  oedipienne),  soit  qu'il 
en  decouvre  des  nouveaux  (processus  defensifs  specifiques  de  l'adoles- 
cence), ont  pour  but  de  rendre  supportable  cette  depression  et  cette  incer- 
titude identificatoire  sous-jacente.  Le  temps  reste  le  facteur  therapeutique 
essentiel  (Winnicott)  meme  si,  pris  dans  l'urgence  de  l'instant,  1'adolescent 
et  ses  parents  ne  voient  rien  d'autre  que  la  situation  actuelle. 

A cette  homogeneite  de  penser  l'adolescence  comme  un  processus  intra- 
psychique  specifique,  s'oppose  une  certaine  heterogeneite  des  regroupe- 
ments  conceptuels.  Nous  distinguerons  schematiquement  deux  principaux 
regroupements  conceptuels  (voir  sur  ce  point  l'ensemble  du  chap.  2) : 

• celui  qui  inscrit  l'adolescence  dans  une  specificite  a dominante  deve- 
loppementale  et  dans  une  (relative)  continuity  psychopathologique.  Le 
modele  typique  en  est  celui  du  processus  de  separation  et  des  angoisses  qui 
en  decoulent  ou  celui  de  la  subjectivation  ; 

• celui  qui  fait  de  l'adolescence  un  moment  structural  critique,  a la  fois 
emergence  d'une  nouvelle  organisation  psychique  mais  aussi  risque  de 
disorganisation  psychopathologique.  Le  modele  typique  en  est  celui  de  la 
crise,  du  pubertaire  ou  encore  de  la  dependance  avec  ses  amenagements. 

Les  principaux  aspects  dynamiques  de  l'adolescence 

L'excitation  sexuelle 

La  puberte  caracterisee  par  l'apparition  de  la  capacity  orgastique  et  l'avene- 
ment  de  la  capacite  reproductive,  entraine  une  explosion  libidinale,  une 
eruption  pulsionnelle  genitale  et  un  mouvement  de  regression  vers  les 
pulsions  pregenitales.  D'un  point  de  vue  economique,  l'apparition  brusque 
d'energie  fibre  (energie  non  liee)  conduit  l'individu  de  fagon  incoercible  a 
la  recherche  d'une  decharge  tensionnelle.  A ces  changements  economiques 
s'associent,  comme  c'est  toujours  le  cas,  des  changements  dans  la  perspec- 
tive dynamique  : le  conflit  interieur  de  1'adolescent  n'est  pas  une  simple 
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replique  du  conflit  cedipien,  il  s'y  associe  des  conflits  plus  « archaiques  » 
comme  par  exemple  un  conflit  entre  le  Moi  ideal  reactualise  et  le  Moi 
destabilise  (C.  et  G.  Terrier,  1980)  ou  des  conflits  ambivalentiels  rappelant 
ceux  de  la  phase  depressive.  L'affrontement  entre  la  vie  fantasmatique  et 
les  transformations  pubertaires  bouleverse  la  dynamique  conflictuelle.  Le 
rapport  entre  la  preeminence  du  desir  sexuel  et  la  proximite  des  possibles, 
est  la  source  d'une  angoisse  dont  la  qualite  est  liee  a la  dimension  megalo- 
maniaque  du  desir  (J.  Rousseau  et  R Israel,  1968). 

Cette  explosion  libidinale  avec  ses  aspects  economiques  et  dynamiques 
fragilisent  le  Moi  dans  son  role  de  pare-excitation.  La  puberte  est  une  periode 
de  poussee  libidinale  ; les  exigences  pulsionnelles  y sont  particulierement 
renforcees.  Mais  comme  le  souligne  A.  Freud,  « tout  renforcement  des  exi- 
gences pulsionnelles  accroit  la  resistance  du  Moi  a la  pulsion...  ».  Pour  cet 
auteur,  le  pronostic  de  1'aboutissement  de  la  puberte  ne  repose  pas  tant  sur 
la  puissance  des  pulsions,  mais  plutot  sur  la  tolerance  ou  l'intolerance  du 
Moi  a Regard  de  ces  pulsions.  De  meme  ce  n'est  pas  tant  les  modifications 
du  « £a  » humain,  mais  plutot  les  relations  differentes  qu'etablit  le  Moi  avec 
le  £a  qui  determinent  les  differences  observees  dans  les  representations 
d'objet.  Ainsi,  l'etude  des  moyens  de  defense  est  fondamentale  a l'adoles- 
cence (voir  plus  loin).  Nous  dirons  simplement  id  que  la  problematique 
activite/passivite,  qui  constitue  un  des  axes  conflictuels  essentiels  a cet  age, 
s'explique  en  particulier  par  l'importance  de  cette  excitation  pulsionnelle. 
Elle  traduit  un  mode  d'amenagement  et  de  reponse  face  a cette  excitation 
(voir  chap.  5,  L'agir  comme  entrave  a la  conduite  mentalisee).  En  pathologie, 
nous  en  verrons  l'interet  dans  plusieurs  regroupements  cliniques  comme 
par  exemple  l'anorexie  mentale  ou  la  toxicomanie. 

La  problematique  du  corps 

La  puberte  se  manifeste  par  de  profondes  modifications  physiologiques,  qui 
ont  evidemment  d'importantes  repercussions  psychologiques  aussi  bien  au 
niveau  de  la  realite  concrete  qu'au  niveau  imaginaire  et  symbolique. 

La  puberte  et  I'accession  a la  sexualite  genitale 

Le  developpement  des  organes  genitaux,  de  la  pilosite,  des  seins,  l'appa- 
rition  des  premieres  regies,  ou  directions  avec  ejaculation,  la  possibility 
d'avoir  des  rapports  sexuels  et  de  procreer  ont  un  impact  fondamental  dans 
le  processus  de  l'adolescence.  S.  Freud,  et  bien  d'autres  apres  lui,  ont  accorde 
beaucoup  d'importance  a ces  modifications  physiologiques. 

Freud  note  deja  dans  Les  trois  essais  sur  la  theorie  de  la  sexualite  : « avec  le 
commencement  de  la  puberte,  apparaissent  des  transformations  qui  amene- 
ront  la  vie  sexuelle  infantile  a sa  forme  definitive  et  normale  ».  Pour  Freud, 
la  pulsion  va  dorenavant  decouvrir  l'objet  sexuel  chez  autrui,  les  diverses 
zones  erogenes  dites  partielles  (orale,  anale,  uretrale)  vont  se  subordonner 
au  primat  de  la  zone  genitale  (organe  sexuel).  La  jouissance  sexuelle  liee  a 
Remission  des  produits  genitaux  permet  d'acceder  au  « plaisir  terminal  », 
oppose  en  cela  aux  plaisirs  preliminaires  lies  aux  zones  erogenes  partielles 
citees  plus  haut.  Melanie  Klein,  Anna  Freud,  D.W.  Winnicott,  entre  autres, 
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verront  egalement  dans  ces  modifications  physiologiques  la  source  de 
perturbations  dans  I'equilibre  psychique  de  1'adolescent.  Edith  Jacobson 
a developpe  longuement  le  role  de  ces  modifications  dans  la  reactivation 
de  l'angoisse  de  castration,  aussi  bien  chez  les  gargons  que  les  premieres 
ejaculations  conduisent  habituellement  a se  masturber,  que  chez  les  filles 
dont  les  premieres  regies  renforcent  leur  croyance  infantile  de  castration. 
Ces  transformations  et  cette  accession  a la  sexualite  genitale  peuvent  etre 
a l'origine  de  rapports  sexuels  « experimentaux  » ou  de  repli  defensif  vers 
une  homosexualite  latente  ou  meme  transitoirement  patente  (voir  chap.  7, 
L'homosexualite). 

Plus  recemment  l'insistance  sur  les  transformations  physiques  de  la 
puberte  conduit  a decrire  un  veritable  processus  psychique  designe  sous  le 
substantif  de  « pubertaire  » qui  serait  a la  psyche  ce  que  la  puberte  est  au 
corps  (B.  Gutton,  1991).  Le  « pubertaire  » est  theorise  comme  un  proces- 
sus rendant  compte  de  la  pression  sur  les  trois  instances  psychiques  (Moi, 
Surmoi,  Qa)  du  reel  biologique  de  la  puberte,  pression  qui  se  heurte  a la 
barriere  de  l'inceste  leguee  par  l'elaboration  du  developpement  oedipien. 
Les  elements  en  presence  dans  l'organisation  pubertaire  sont  done  : 

• la  pression  de  « l'eprouve  originaire  pubertaire  »,  la  pression  de  la  pul- 
sion trouvant  son  but  par  le  nouvel  objet  genital ; 

• 1'horreur  des  interpretations  sur  les  investissements  incestueux  ; 

• la  mise  a l'epreuve  du  Surmoi  face  a l'entree  dans  la  categorie  du  possible 
oedipien ; 

• la  recherche  par  le  Surmoi  de  nouveaux  etayages  car  l'alliance  etablie, 
en  particulier  au  cours  de  la  periode  de  latence,  entre  le  Moi  et  le  Surmoi  se 
defait  ; 

• consequence  des  facteurs  precedents,  l'epreuve  de  realite  devient  vacil- 
lante  et  constitue  la  caracteristique  centrale  de  cette  organisation  « puber- 
taire ». 

Ce  centrage  sur  ce  phenomene  psychique  de  la  puberte  rend  compte, 
d'un  point  de  vue  certes  global,  du  doute  par  lequel  tout  adolescent  est 
habite  : celui  du  lien  entre  le  « je  » et  son  corps. 

L'image  du  corps 

Le  corps  se  transforme  done  a un  rythme  variable  mais  de  maniere  glo- 
bale  : la  « silhouette  » change  aussi  bien  pour  1'adolescent  lui-meme  que 
pour  ceux  qui  le  regardent.  L'image  du  corps  est  bouleversee  dans  plusieurs 
domaines  : 

• Le  corps  comme  repere  spatial.  « L'adolescent  est  un  peu  comme  un 
aveugle  qui  se  meut  dans  un  milieu  dont  les  dimensions  ont  change  » 
(A.  Haim,  1970).  L'adolescent  est  confronts  a la  transformation  de  cet  ins- 
trument de  mesure  et  de  reference  par  rapport  a l'environnement,  qu'est  la 
perception  de  son  corps  propre. 

• Le  corps  comme  representant  symbolique.  Par  la  faf on  dont  il  est  utilise,  mis 
en  valeur  ou  meconnu,  aime  ou  deteste,  source  de  rivalite  ou  de  sentiment 
d'inferiorite,  habille  ou  parfois  deguise,  le  corps  represente  pour  l'adolescent 
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un  moyen  d'expression  symbolique  de  ses  conflits  et  des  modes  relation- 
nels.  Par  exemple,  chez  le  garfon,  les  cheveux  longs  ou  les  cheveux  courts 
peuvent  etre  le  reflet  d'une  mode,  mais  peuvent  aussi  etre  l'expression  sym- 
bolique de  l'identite  sexuelle. 

• Le  corps  et  le  narcissisme.  Quel  adolescent  n'a  passe  de  longs  moments 
devant  sa  glace  ? Quel  adolescent  n'a  manifesto  a un  moment  ou  a un  autre 
un  interet  exagere  a l'egard  de  sa  silhouette  ou  d'une  partie  de  son  corps  ou 
paradoxalement  un  desinteret  apparent  total  ? Faisant  partie  d'un  ensemble 
plus  general  d'hyperinvestissement  de  soi,  l'interet  que  porte  par  moments 
l'adolescent  a son  propre  corps  illustre  la  presence  parfois  preponderate  de 
la  dimension  narcissique  dans  le  fonctionnement  mental  a cet  age. 

• Le  corps  et  le  sentiment  d'identite.  « Le  sentiment  de  bizarrerie  ou  d'etran- 
gete  qu'ont  beaucoup  de  sujets  a cet  age  a propos  de  leur  corps  est  du  meme 
type,  en  dehors  de  tout  facteur  psychotique,  que  le  sentiment  de  ne  pas 
s'identifier  de  maniere  sure  » (P.  Male,  1982). 

Tous  ces  points  sont  abordes  au  chapitre  « Le  probleme  du  corps  chez 
l'adolescent » (chap.  6). 

L'adolescent  est  done  confronts  a une  serie  de  modifications  corporelles 
qu'il  a du  mal  a integrer  et  qui  de  toute  fagon  surviennent  a un  rythme 
rapide. 

L'adolescence  en  tant  que  travail  de  deuil 

Aux  modifications  physiologiques  et  pulsionnelles  s'ajoute  un  autre  grand 
mouvement  intrapsychique,  lie  a l'experience  de  separation  des  personnes 
influentes  de  l'enfance,  a un  changement  dans  les  modes  relationnels, 
les  projets  et  les  plaisirs  elabores  en  commun,  mouvement  qui  peut  etre 
rapproche  d'un  travail  de  deuil. 

A.  Haim  ecrit : « comme  l'endeuille,  l'adolescent  reste  a certains  moments 
abime  dans  le  souvenir  de  ses  objets  perdus,  et,  comme  lui,  l'idee  de  la  mort 
lui  traverse  l'esprit.  Mais,  comme  la  dynamique  de  deuil  normal  permet 
d'en  entreprendre  le  travail,  celle  de  l'adolescence  fait  que  rien  ne  se  fixe.  » 

Anna  Freud  etablit  un  parallele  entre  les  reactions  des  adolescents  et  les 
reponses  des  individus  a deux  autres  types  de  pertes  reelles : les  deceptions 
sentimentales  et  les  deuils.  Elle  decrit  plusieurs  defenses  mises  en  place  par 
le  Moi  pour  lutter  contre  « la  perte  d'objet  » de  cette  periode. 

Le  travail  de  l'adolescence,  comme  celui  du  deuil,  consiste  done  en  « une 
perte  d'objet  » au  sens  psychanalytique  du  terme,  perte  des  « objets  infan- 
tiles  » qu'on  peut  schematiquement  analyser  a deux  niveaux  : 

• perte  de  l'«  objet  primitif  » d'abord,  faisant  parfois  comparer  l'adoles- 
cence a la  petite  enfance  (phase  de  separation  de  l'objet  maternel)  ; citons 
dans  ce  sens  E.  Kestemberg,  D.  Meltzer,  et  surtout  J.F.  Masterson  qui,  repre- 
nant  la  terminologie  de  M.  Malher,  parlent  ici  de  deuxieme  phase  du  pro- 
cessus de  « separation-individuation  » ; 

• perte  de  l'«  objet  oedipien  » charge  d'amour,  de  haine,  d'ambivalence  : 
l'adolescent  est  amene  « a conquerir  son  independance,  a se  liberer  de 
l'emprise  parentale  et  a liquider  la  situation  cedipienne  » (A.  Haim,  1970). 
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On  peut  en  rapprocher  le  fait  que  l'imago  parentale  idealisee,  le  sentiment 
de  tout  pouvoir  realiser  («  l'ideal  megalomaniaque  infantile  »),  projetes 
durant  l'enfance  sur  les  parents,  sont  eux  aussi  remis  en  cause  par  le  desir 
d'autonomie,  par  la  rencontre  d'autres  ideaux  et  par  une  meilleure  percep- 
tion de  la  realite. 

Une  des  taches  psychiques  centrales  de  1'adolescence  est  done  de  parve- 
nir  au  detachement  de  l'autorite  parentale  et  des  « objets  infantiles  ».  Un 
adolescent  qui  evolue  normalement  vit  des  moments  de  depression  inhe- 
rents  au  processus  developpemental  dans  lequel  il  se  trouve  engage.  On 
peut  distinguer  deux  phases  successives : une  premiere  phase  ou  un  premier 
moment  de  depression,  celui  qui  accompagne  le  deuil  du  refuge  maternel, 
deuil  non  voulu  mais  impose,  non  vecu  comme  liberation,  mais  comme 
abandon,  puis  dans  la  seconde  phase  de  1'adolescence,  un  nouveau  deuil 
va  intervenir  : le  deuil  renouvele  de  l'objet  cedipien  sous  la  pression  des 
pulsions  genitales. 

Les  moyens  de  defenses 

Par  rapport  aux  conflits  evoques  dans  les  paragraphes  precedents,  l'adoles- 
cent  met  en  place  certaines  defenses.  Les  unes  n'offrent  pas  de  particularites 
notables  (refoulement,  deplacement,  isolation)  mais  les  autres  paraissent 
plus  specifiques  ou  particulierement  frequentes  a cet  age.  Seules  ces  der- 
nieres  seront  envisagees  id. 

A.  Freud  distingue  les  defenses  contre  le  lien  avec  l'objet  infantile  (defense 
par  deplacement  de  la  libido,  defense  par  renversement  de  l'affect,  defense 
par  le  retrait  de  la  libido  dans  le  soi,  defense  par  la  regression)  et  les  defenses 
contre  les  pulsions  (ascetisme,  intransigeance).  On  pourrait  aussi  decrire  les 
defenses  centrees  sur  le  conflit  oedipien  et  les  defenses  elaborees  contre  le 
conflit  preoedipien.  En  realite  dans  la  pratique  clinique  il  est  rare  que  les 
conduites  de  l'adolescent  temoignent  de  l'un  ou  l'autre  de  ces  registres, 
elles  participent  generalement  a ces  divers  niveaux.  Cette  gamme  tres  eten- 
due  de  manifestations  defensives  est  la  encore  comprise  parfois  comme  un 
apprentissage  des  diverses  possibility  defensives  du  Moi.  Nous  evoquerons 
successivement  les  systemes  defensifs  suivants  : 

• l'intellectualisation  et  l'ascetisme  (A.  Freud) ; 

• le  clivage  et  les  mecanismes  associes ; 

• la  mise  en  acte. 

1)  L'intellectualisation  est,  selon  A.  Freud,  un  mecanisme  defensif  du  Moi 
pour  mieux  controler  les  pulsions  au  niveau  de  la  pensee.  Chacun  connait 
ces  adolescents  qui  passent  des  heures  interminables  en  discussion,  en 
reconstruction  du  monde.  L' adherence  massive,  immediate,  sans  nuance,  a 
des  theories  philosophiques  ou  politiques  est  un  exemple  a la  fois  de  l'intel- 
lectualisation et  de  l'idealisation  projective.  A.  Freud  rapproche  de  1'intellec- 
tualisation  l'ascetisme  qu'on  pourrait  definir  comme  un  mecanisme  defensif 
du  Moi  pour  mieux  controler  les  pulsions  au  niveau  du  corps.  Il  s'agit  id 
de  ces  adolescents  qui  s'imposent  des  taches  ou  des  restrictions  physiques 
plus  ou  moins  draconiennes  : faire  un  nombre  de  kilometres  quotidiens 
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de  cross,  s'interdire  telle  nourriture,  ne  pas  se  vetir  chaudement,  braver  les 
intemperies,  refuser  toute  satisfaction  ou  plaisir  corporel.  On  perfoit  aise- 
ment,  derriere  cet  ascetisme,  les  tentatives  de  controle  des  desirs  sexuels, 
en  particulier  de  la  masturbation.  Toutefois,  on  peut  observer  en  quelques 
annees  une  evolution  culturelle  tres  importante,  evolution  qui  a attenue  en 
grande  partie  la  culpabilite  liee  aux  conduites  masturbatoires. 

2)  Le  clivage  et  les  mecanismes  associes  represented  la  reapparition  a 
l'adolescence  de  mecanismes  archaiques  souvent  abandonnes  au  decours 
du  conflit  oedipien  pour  des  mecanismes  defensifs  plus  adaptes  tels  que 
l'inhibition,  le  refoulement.  L'utilisation  du  clivage  a pour  but  de  prote- 
ger  l'adolescent  de  son  conflit  d'ambivalence  centre  sur  le  lien  aux  imagos 
parentales.  L'adolescent  se  sert  egalement  du  clivage  pour  disperser  ses 
desirs  genitaux  et  ne  pas  s'affronter  a la  menace  incestueuse.  Ainsi,  pour 
D.  Meltzer,  « le  trouble  central  a l'adolescence  est  celui  qui  resulte  de  la 
confusion  d'identite  due  a la  reemergence  du  violent  clivage  du  self...  Ce 
mecanisme  se  deploie  a la  puberte  pour  faire  face  a la  maree  montante  des 
desirs  genitaux  dans  toutes  leurs  formes  infan  tiles  polymorphes  et  perverses 
encore  peu  modifiees  par  le  self  adulte  et  par  l'identification  introjective  ». 
Cliniquement  le  clivage  s'illustre  par  les  brusques  passages  d'un  extreme 
a l'autre,  d'une  opinion  a une  autre,  d'un  ideal  a un  autre.  On  l'observe 
ainsi  dans  les  comportements  a l'evidence  contradictoires  de  l'adolescent, 
contradiction  qu'il  ne  semble  pas  percevoir  ou  dont  il  ne  s'inquiete  pas  : 
ainsi  tel  adolescent  qui  reclame  bruyamment  son  independance  (pour  sortir 
le  soir,  partir  en  vacances,  etc.)  veut  etre  accompagne  de  ses  parents  pour 
d'autres  conduites  en  apparence  banales.  Ces  brusques  changements,  ces 
contradictions  sont  d'autant  plus  incomprehensibles  en  apparence,  que 
l'adolescent  tient  tout  un  discours  rationalisant  et  intellectualisant. 

Associes  au  clivage,  une  serie  de  mecanismes  defensifs  de  type  archaique 
s'observe  souvent.  Nous  ne  ferons  que  les  citer  ici  : identification  projective 
deja  evoquee  a travers  ces  brusques  et  massives  adhesions  a des  systemes 
d'ideaux  sans  nuances ; idealisation  primitive  marquee  par  des  choix  d'objets 
totalement  irrealistes  et  inaccessibles  ou  par  un  Moi  ideal  megalomane ; pro- 
jection persecutive  traduite  par  le  sentiment  d'un  monde  hostile  et  dangereux 
dont  il  faut  se  defendre  pour  survivre. 

L'activation  de  ces  mecanismes  defensifs  primitifs  est  en  partie  respon- 
sable  de  l'aspect  si  particulier  des  relations  d'objet  que  l'adolescent  etablit 
avec  son  entourage.  Leur  presence  frequente  a l'adolescence  a conduit  cer- 
tains auteurs  (J.F.  Masterson,  1967)  a comparer  cette  crise  a un  etat  limite 
transitoire,  etat  limite  ou  les  memes  mecanismes  defensifs  s'observent  avec 
predilection  (voir  chap.  14). 

3)  La  mise  en  acte  enfin  est  parfois  si  importante  qu'elle  occupe  appa- 
remment  tout  le  champ  comportemental.  Elle  atteint  son  maximum  dans 
le  tableau  de  la  psychopathie  (voir  chap.  12).  Elle  protege  l'adolescent  du 
conflit  interiorise  et  de  la  souffrance  psychique,  mais  elle  entrave  toute  pos- 
sibilite  de  maturation  progressive  de  telle  sorte  que  l'incessante  repetition 
de  cette  mise  en  acte  apparait  souvent  comme  la  seule  issue. 
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Le  narcissisme 

Tous  les  psychanalystes  insistent  sur  les  modifications  du  narcissisme  non 
seulement  en  terme  d'augmentation  quantitative  mais  aussi  dans  le  sens 
d'une  repartition  dynamique  differente. 

Rappelons  que  d'un  point  de  vue  clinique  le  narcissisme  « pathologique  » 
peut  se  definir  comme  le  regroupement  de  deux  conduites  : 

1.  un  desinteret  a l'egard  du  monde  exterieur  (l'egolsme)  ; 

2.  une  image  de  soi  grandiose  (megalomanie). 

L'egolsme  et  la  megalomanie  sont  deux  « reproches  » souvent  adresses 
a un  moment  ou  a un  autre  de  l'adolescence  de  tout  sujet.  D'un  point  de 
vue  psychanalytique,  beaucoup  d'auteurs  insistent  sur  l'augmentation  des 
manifestations  temoins  des  defaillances  du  narcissisme  a l'adolescence  et 
sur  la  predominance  par  rapport  a la  periode  precedente  des  conduites 
issues  de  la  lignee  narcissique  sur  celles  de  la  lignee  objectale. 

Le  developpement  puis  l'etablissement  du  narcissisme  adulte  sont  consi- 
ders comme  necessaries  a l'adolescence  : l'adolescent  doit  choisir  de  nou- 
veaux  objets,  mais  doit  aussi  se  choisir  soi-meme  en  tant  qu'objet  d'interet, 
de  respect  et  d'estime.  La  fafon  dont  certains  adolescents  maltraitent  leur 
corps  est  un  signe  parmi  d'autres  de  leurs  difficulties  narcissiques. 

Certains  ont  meme  propose  de  distinguer  differents  modes  d'expression 
du  narcissisme  a l'adolescence  en  situant  les  conduites  dites  « narcissiques  » 
sur  un  continuum  allant  de  celles  qui  temoignent  d'une  quasi-normalite  a 
celles  qui  s'observent  dans  les  etats  les  plus  pathologiques  : 

• un  premier  mode  se  manifeste  sous  la  forme  de  preoccupation  de  soi, 
d'amour  de  soi  et  meme  de  fantasmes  grandioses  : il  caracterise  un  nar- 
cissisme normal  a l'adolescence  marque  par  l'augmentation  de  l'investis- 
sement  libidinal  de  soi  et  sa  coexistence  avec  un  investissement  libidinal 
persistant  des  objets ; 

• un  deuxieme  type  plus  pathologique  est  represente  par  une  identifica- 
tion pathologique  de  soi  aux  objets  infantiles  et  la  recherche  d'objets  qui 
represented  le  soi  infantile.  II  n'y  a plus  de  melange  d'investissements  nar- 
cissiques et  d'investissements  objectaux ; 

• un  troisieme  type  encore  plus  pathologique  se  manifeste  par  la  conser- 
vation constante  d'un  soi  grandiose  avec  projection  d'un  soi  primitif  gran- 
diose pathologique  sur  1'objet. 

Ce  narcissisme  a l'adolescence  est  egalement  mis  en  rapport  avec  le  narcis- 
sisme parental  projete  sur  l'enfant  devenant  potentiellement  celui  qui  peut 
realiser  les  fantasmes  grandioses  des  parents,  mais  qui  peut  aussi  se  sentir 
tres  devalorise  de  ne  pas  les  realiser.  Certaines  depressions  de  l'adolescence 
peuvent  etre  directement  comprises  par  rapport  a ce  dernier  phenomene 
(voir  chap.  9,  La  depression  d'inferiorite  et  d'abandon). 

La  place  de  I'ideal  du  Moi  a l'adolescence 

La  reference  au  narcissisme  et  a travers  lui  au  fondement  de  l'identite, 
la  place  preponderante  que  jouent  les  di verses  identifications,  son  role 
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essentiel  dans  la  constitution,  puis  la  coherence  maintenue  d'un  groupe, 
tous  ces  axes  rendent  evidente  la  place  particuliere  que  l'Ideal  du  Moi  peut 
occuper  a l'adolescence.  Nombreux  sont  les  analystes  qui,  etudiant  le  pro- 
cessus de  l'adolescence,  tiennent  pour  essentiel  le  role  de  l'Ideal  du  Moi  a 
cet  age.  Ainsi  E.  Kestemberg  note  que  les  adolescents  a cette  periode  sont 
a la  recherche  d'un  Ideal  du  Moi,  d'une  image  satisfaisante  d'eux-memes, 
image  susceptible  de  leur  apporter  un  soutien  narcissique.  Pour  S.  Lebovici, 
le  conflit  Surmoi-Ideal  du  Moi  est  l'un  des  conflits  clefs  de  l'adoles- 
cence, expliquant  en  particulier  certaines  conduites  d'echec  compulsives. 
Toutefois,  ce  sont  P.  Bios  et  M.  Laufer  qui  ont  aborde  le  plus  en  profondeur 
la  place  de  l'Ideal  du  Moi  a cette  periode  de  la  vie.  Nous  resumerons  succes- 
sivement,  et  de  fagon  comparee,  leurs  points  de  vue.  Nous  mettrons  en 
exergue  la  these  de  P.  Bios.  Pour  cet  auteur,  l'Ideal  du  Moi  est  l'heritier  du 
processus  de  l'adolescence,  de  la  meme  maniere  que  le  Surmoi  est  l'heritier 
du  complexe  d'CEdipe.  L'Ideal  du  Moi  trouve  certes  ses  racines  dans  le  narcis- 
sisme  primaire,  mais  P.  Bios  distingue  l'idealisation  du  soi  propre  a l'enfant 
et  l'Ideal  du  Moi.  Cette  idealisation  du  soi  est  alimentee  par  le  sentiment  de 
toute-puissance  infantile,  en  particulier  grace  a la  position  bisexuelle,  qui 
chez  l'enfant  n'est  pas  trop  conflictuelle,  et  permet  toute  sorte  de  compro- 
mis : la  transformation  pubertaire  rompt  cette  bisexualite  potentielle,  ce  qui 
represente  une  atteinte  majeure  a ce  sentiment  de  toute-puissance  infantile. 
A l'adolescence  « la  composante  feminine  de  la  vie  pulsionnelle  du  petit 
garfon  se  restreint,  s'attenue  ou  est  rejetee  de  fafon  beaucoup  plus  vigou- 
reuse  par  les  injonctions  narcissiques  manifestoes  a travers  la  honte  et  le 
mepris  que  par  les  interdits  surmoiques  ».  L'identification  au  pere,  mais  sur- 
tout  l'interiorisation  de  l'image  paternelle  au  sein  de  l'Ideal  du  Moi  prend  le 
relais  de  la  soumission  homosexuelle  passive  au  pere  et  de  la  relation  de  ten- 
dresse  que  le  petit  garfon  avait  pu  maintenir  jusqu'a  la  puberte.  Ce  rapport 
de  tendresse  entre  pere  et  fils  est,  rappelons-le,  directement  issu  du  conflit 
oedipien  inverse,  resultant  du  deplacement  de  l'agressivite  dirigee  contre  le 
pere  sur  d'autres  domaines  (en  particulier  le  champ  de  la  connaissance)  et 
du  maintien  attenue  du  lien  libidinal. 

En  quelque  sorte  la  relation  intrapsychique  entre  le  Moi  et  l'Ideal  du  Moi 
marquee  du  sceau  du  pro  jet,  du  devenir,  succede  a la  relation  cedipienne 
passive  entre  pere  et  fils : le  renoncement  a l'attachement  oedipien  passif  ne 
peut  se  faire  que  par  l'intermediaire  de  l'integration  de  l'Ideal  du  Moi.  P.  Bios 
declare  explicitement  : « l'Ideal  du  Moi  n'arrive  a son  organisation  defini- 
tive que  tardivement,  au  declin  du  stade  homosexuel  de  la  premiere  adoles- 
cence... C'est  dans  l'abandon  irreversible  de  la  position  cedipienne  negative 
(homosexuelle)  pendant  la  premiere  adolescence  que  se  trouve  l'origine  de 
l'Ideal  du  Moi.  » La  fonction  de  l'Ideal  du  Moi  est  de  contribuer  a la  forma- 
tion de  l'identite  sexuelle,  puis  de  maintenir  stable  cette  identite.  Nous  ne 
reviendrons  pas  ici  sur  le  point  de  vue  essentiellement  developpemental 
dans  lequel  se  situe  P.  Bios,  point  de  vue  qui  transparait  comme  il  se  doit 
dans  cette  conception  du  role  de  l'Ideal  du  Moi. 

Toutefois,  nous  emettrons  une  critique  : pour  satisfaire  a ce  point  de  vue 
developpemental  et  justifier  sa  these,  P.  Bios  est  contraint  de  reintroduire 
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chez  l'enfant  une  nouvelle  instance  ou  du  moins  une  fonction  particuliere 
qu'il  nomme  « Idealisation  du  soi  ».  La  distinction  entre  cette  « Idealisation 
du  soi » de  l'enfant  et « l'Ideal  du  Moi  de  l'adolescent  puis  de  l'adulte  » nous 
parait  peu  claire,  sinon  que  la  premiere  ne  se  constituerait  que  sur  le  seul 
narcissisme  infantile  precoce  et  sur  l'illusion  de  la  toute-puissance  infantile, 
tandis  que  le  second  inclurait  les  divers  systemes  d'identifications.  II  serait 
souhaitable  d'approfondir  les  fondements  theoriques  d'une  telle  distinc- 
tion qui,  selon  nous,  serait  peut-etre  justifiee  pour  le  nourrisson  a la  periode 
precedipienne,  mais  beaucoup  plus  incertaine  a la  periode  oedipienne  et  a 
la  phase  de  latence. 

M.  Laufer  adopte  une  position  beaucoup  moins  developpementale.  Pour 
cet  auteur  l'Ideal  du  Moi  apparait  au  declin  du  conflit  oedipien  en  meme 
temps  que  le  Surmoi.  Ceci  signifie  que  les  systemes  d'identifications  et 
d'interiorisations  doivent  avoir  acquis  une  stability  suffisante  : « avant  que 
se  soit  faite  l'internalisation,  les  precurseurs  de  l'Ideal  du  Moi  sont  encore 
relativement  instables,  en  partie  dependants  des  sources  exterieures.  » Cet 
etat  correspond  a la  periode  precedipienne.  La  stabilisation  des  systemes 
d'identifications  permet  au  conflit  oedipien  de  se  deployer,  au  Surmoi  et 
a l'Ideal  du  Moi  de  se  constituer.  Pour  definir  les  origines  et  le  contenu 
de  ce  dernier,  M.  Laufer  cite  Ritvo  et  Solnit  (1960)  : « On  peut  considerer 
que  l'Ideal  du  Moi  provient  de  trois  sources  principals  : l'idealisation  des 
parents,  l'idealisation  de  l'enfant  par  les  parents  et  l'idealisation  de  soi  par 
l'enfant...  » Quant  a la  fonction  de  cet  Ideal  du  Moi,  M.  Laufer  en  donne  la 
definition  suivante  : « Je  voudrais  maintenant  definir  l'Ideal  du  Moi  comme 
la  partie  du  Surmoi  qui  contient  les  images  et  les  attributs  que  le  Moi 
s'efforce  d'acquerir  afin  de  retablir  l'equilibre  narcissique.  » Cette  preserva- 
tion de  l'equilibre  narcissique  est  la  fonction  essentielle  de  l'Ideal  du  Moi. 
Or  la  caracteristique  de  l'adolescence  est  de  remettre  en  cause  les  gratifica- 
tions et  les  ressources  narcissiques  de  l'enfance,  en  particulier  toutes  celles 
qui  proviennent  des  parents  et/ou  des  images  parentales.  Pour  retrouver 
l'equilibre  narcissique  temporairement  perdu  a l'adolescence  l'Ideal  du  Moi 
aura  trois  taches  : « aider  a modifier  les  relations  internes  avec  les  objets 
primaires,  aider  a controler  la  regression  du  Moi,  et  favoriser  l'adaptation 
sociale.  » L'apport  le  plus  original  de  M.  Laufer  concerne  le  troisieme  point, 
car  selon  lui,  la  caracteristique  de  l'Ideal  du  Moi  a l'adolescence  est  de  se 
servir  de  l'exterieur,  du  groupe  des  pairs  comme  relais  d'identification  et 
de  gratification  narcissique.  En  somme,  M.  Laufer  reprend  l'une  des  hypo- 
theses de  Freud  concernant  la  psychologie  de  la  foule  pour  en  faire  une  des 
caracteristiques  dynamiques  et  structurelles  de  l'adolescent : « l'adolescent 
se  trouve  confronts  aux  nouvelles  esperances  que  le  monde  exterieur  met 
en  lui  (et  en  premier  lieu  ses  congeneres)  et  il  s'identifie  a elles.  Ce  sont  la 
des  identifications  du  moi,  mais  elles  sont  ressenties  comme  etant  du  meme 
ordre  que  les  premieres  exigences  interiorisees,  et  c'est  dans  ce  sens  que  je 
les  considere  comme  faisant  partie  de  l'Ideal  du  Moi  a l'adolescence.  » 
Le  groupe  des  pairs  devient  ainsi  l'une  des  sources  de  gratification  et  de 
soutien  narcissique.  Cependant,  M.  Laufer  voit  en  cette  recherche  l'une  des 
possibility  majeures  de  conflit  intrapsychique  chez  l'adolescent.  En  effet, 
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« l’Ideal  oedipien  peut  ne  pas  etre  conforme  a ce  qu'attendent  les  conge- 
neres.  Dans  ce  cas,  le  Moi  est  mis  en  demeure  de  choisir  entre  le  parent  oedi- 
pien et  les  congeneres  ».  II  est  important  d'evaluer  les  tensions  provoquees 
par  ce  conflit  et  les  moyens  que  l'adolescent  se  donne  pour  le  resoudre,  en 
etudiant  par  exemple  la  nature  des  conduites  d'identifications  au  groupe 
des  pairs  : traduisent-elles  une  tentative  de  degagement  des  liens  aux  objets 
oedipiens  infantiles  ou  au  contraire  une  lutte  exacerbee  contre  les  exigences 
surmoiques  en  raison  du  maintien  des  liens  aux  objets  oedipiens  ? Dans  le 
second  cas  l'adolescent  risque  de  resoudre  son  conflit  en  elaborant  ce  que 
M.  Laufer  appelle  un  pseudo-ideal  du  Moi,  sorte  de  conformisme  adaptatif 
de  surface  soit  au  groupe  des  pairs,  soit  aux  exigences  parentales,  mais  qui 
laisse  intacts  les  liens  aux  objets  oedipiens  infantiles. 

Identite-ldentification 

La  recherche  par  l'adolescent  de  son  identite  est  apprehendee  de  deux 
fafons  differentes.  Elle  peut  se  situer  dans  la  continuite  de  la  quete  de 
l'identite  depuis  le  plus  jeune  age  (E.  Erickson,  1972),  mais  egalement 
dans  la  recherche  identificatoire  qui  part  de  l'adolescence  vers  Page  adulte 
(E.  Kestemberg,  1962).  Identite  et  identification  ne  peuvent  etre  separees. 
Ces  differentes  acceptions  sont  sans  doute  liees  au  polysemisme  de  ces 
concepts.  Ainsi  l'identification  represente  pour  certains  un  processus,  pour 
d'autres  un  fantasme  se  situant  toujours  au  niveau  inconscient.  Dans  les 
mecanismes  conduisant  a l'identification  il  convient  de  distinguer  les  pro- 
cessus d'interiorisation  (A.  Freud),  d'introjection  (M.  Klein  et  les  auteurs 
kleiniens  : identification  intro jective  opposee  a la  projection)  et  d'incor- 
poration  (M.  Torok)  renvoyant  a des  stades  differents  d'organisation  des 
relations  d'objets.  Ainsi  l'identification  doit  etre  differenciee  de  Limitation 
avec  laquelle  elle  est  souvent  confondue. 

Des  les  premiers  travaux  sur  l'adolescence,  la  prise  en  compte  de  la  ligne 
identificatoire  a represente  un  axe  de  comprehension  essentiel,  en  posant 
le  probleme  dans  une  alternative  qui  est  devenue  le  paradoxe  central  de 
la  psychopathologie  developpementale.  En  effet  d'un  cote  certains  auteurs 
mettent  en  avant  la  continuite  allant  de  l'enfant  a l'adulte  selon  le  modele 
propose  par  E.H.  Erikson  (chap.  2,  Identite,  jeunesse  et  crise)  distinguant 
confusion  d'identite  et  crise  d'identite).  Pour  cet  auteur,  l'adolescent 
reagit  en  fonction  de  son  enfance  et  des  differents  elements  de  l'identite 
qu'il  s'est  alors  construite.  A l'oppose  de  cette  conception  de  l'identite 
comme  une  construction  progressive  de  l'enfant  a l'adulte  en  passant  par 
l'adolescent  (point  de  vue  developpemental  « constructiviste  »),  d'autres 
auteurs  mettent  en  relief  la  dimension  de  conflit  et  de  rupture  (point  de 
vue  economique-dynamique)  : l'adolescence  est  marquee  par  un  certain 
re  jet  des  identifications  anterieures  et  par  une  recherche-conquete  d'objets 
nouveaux  d'identification  (E.  Kestemberg,  voir  chap.  2,  Les  aspects  patholo- 
giques).  A travers  des  modeles  comme  la  crise  d'originalite  (M.  Debesse,  voir 
chap.  2,  La  crise  d'originalite  juvenile)  et  a un  moindre  degre  la  crise  juvenile 
(P.  Male,  chap.  2,  La  crise  juvenile)  c'est  aussi  cette  ligne  identificatoire  qui 
est  interrogee  et  elaboree. 
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De  nos  jours  la  tension  entre  l'identite  (au  singulier)  et  les  identifications 
(au  pluriel)  tend  a etre  comprise  comme  le  reflet  de  l'antagonisme  narcis- 
sico-objectal  qui  constitue  le  coeur  du  travail  psychique  de  l'adolescence. 
Cette  formulation  reprend  l'opposition  classique  proposee  par  S.  Freud 
entre  l'identification  primaire,  correlative  de  la  relation  d'incorporation 
orale  et  du  lien  a l'objet  primaire  d'un  cote  et  de  I'autre  les  identifications 
secondaires  qui  impliquent  le  choix  d'objet  sexuel  (voir  chap.  7,  Le  choix  de 
l'objet  sexuel).  L'identite  renvoie  au  narcissisme  de  l'individu  et  a la  quaiite 
des  premieres  relations,  en  particulier  des  relations  de  soins  precoces  consti- 
tutives  de  ce  narcissisme.  Plus  ces  relations  precoces  ont  ete  satisfaisantes, 
ont  permis  un  investissement  du  soi  en  continuite  et  equilibre  (l'investis- 
sement  iibidinal  du  soi  « neutralisant  » en  partie  les  investissements  agres- 
sifs  du  soi),  plus  le  sentiment  d'identite  sera  stable  et  assure,  et  a i'inverse 
moins  l'antagonisme  entre  le  besoin  objectal  et  l'integrite  narcissique  se 
fera  sentir : l'objet  n'est  pas  une  menace  pour  le  sujet  dans  la  mesure  ou  la 
relation  d'objet  precoce  a toujours  etaye  I'investissement  narcissique.  Dans 
ce  cas  la  survenue  de  l'adolescence  marquee  par  son  « besoin  d'objet  » ne 
menacera  pas  l'assise  narcissique  de  l'individu. 

A l'oppose,  le  sentiment  d'identite  est  d'autant  plus  fragile  et/ou  incertain, 
le  besoin  objectal  est  d'autant  plus  eprouve  comme  une  menace  potentielle 
pour  l'assise  narcissique  que  le  jeune  enfant  a connu  et  subi  des  defaillances 
excessives  dans  la  quaiite  ou  la  continuite  de  son  investissement,  qu'il  a 
vecu  des  ruptures  traumatiques  ou  qu'il  n'a  jamais  pu  faire  l'experience  de 
breves  et  positives  separations  lui  procurant  les  preformes  de  son  autonomi- 
sation  : les  defaillances  de  l'objet  precoce  ont  cree  des  breches  narcissiques. 
Le  reveil  pulsionnel  de  l'adolescence  et  son  besoin  objectal  seront  ressen- 
tis  comme  un  danger  pour  l'assise  narcissique  et  identitaire  contraignant 
l'adolescent  a une  attitude  d'opposition,  de  rejet  ou  de  negativisme  a cause 
de  l'aspect  antinarcissique  que  prend  i'investissement  d'objet. 

Quand  l'identite  narcissique  est  assuree,  l'adolescent  peut  sans  danger 
s'engager  dans  une  quete  identificatoire  qu'elle  soit  mimetique  ou  opposi- 
tionnelle.  L'adolescent  tend  a rejeter  les  objets  parentaux  parce  que  l'emer- 
gence  pubertaire  le  contraint  a « sexualiser  » ses  relations  avec  ceux-ci.  C'est 
l'epoque  ou  l'adolescent  multiplie  les  experiences,  les  nouvelles  relations 
d'objet  lui  servant  de  support  aux  interiorisations  puis  identifications  a 
venir.  P.  Bios  evoque  ainsi  la  « faim  d'objet  » qui  habite  tout  adolescent.  Si 
cette  « appetence  objectale  » permet  a l'adolescent  d'enrichir  sa  personna- 
lite  et  d'affirmer  ses  traits  de  caractere,  elle  a aussi  certaines  consequences. 

D'une  part,  l'adolescent  s'avere  particulierement  sensible  et  vulnerable 
aux  facteurs  d'environnement  et  aux  aleas  des  rencontres  externes.  Ainsi 
les  appropriations  identificatoires  dependent  en  grande  partie  des  « objets 
mediateurs  » retrouves  soit  chez  d'autres  adolescents  soit  chez  un  adulte 
ou  dans  un  groupe.  D'autre  part,  cette  appetence  objectale  peut  etre  vecue 
par  l'adolescent  comme  une  insatiable  envie  qui  le  menace  d'un  debor- 
dement,  d'une  perte  d'autonomie,  c'est-a-dire  d'une  menace  narcissique. 
Comme  beaucoup  d'autres,  nous  pensons  que  cette  tension  conflictuelle 
entre  l'appetence  objectale  pour  querir  les  identifications  nouvelles  et  la 
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preservation  narcissique  pour  conserver  l'assise  identitaire  represente  un 
des  enjeux  essentiel  de  l'adolescence. 

Dans  ce  moment  de  fragilite,  la  relation  identiflcatoire  aux  objets  oedi- 
piens  n'est  pas  seulement  oppositionnelle,  elle  est  aussi  mimetique.  P.  Bios 
a insiste  sur  l'importance  de  la  relation  au  parent  isogenerique,  c'est-a-dire 
dans  le  conflit  cedipien,  la  relation  oedipienne  inversee  au  parent  du  meme 
sexe  : l'adolescent  se  « soumet  » au  parent  du  meme  sexe,  pour  se  proteger 
de  la  menace  incestueuse  representee  par  le  parent  cedipien  direct,  et  ce  fai- 
sant  il  y trouve  aussi  des  benefices  identificatoires.  Parlant  du  pere  et  du  fils 
P.  Bios  (1985)  declare  : « la  resolution  du  complexe  paternel  dyadique  est  en 
general  la  tache  essentielle  de  l'adolescence.  » Pour  cet  auteur,  la  resolution 
du  complexe  d'CEdipe  se  deroule  en  deux  phases  dont  la  seconde,  declin  du 
complexe  d'CEdipe  negatif,  « acheve  » l'adolescence.  L'Ideal  du  Moi  adulte 
representera  l'heritier  de  ce  travail  (voir  chap.  1,  Le  narcissisme)  : « il  est 
preserve  comme  un  attribut  personnel,  cheri,  dont  les  origines  archaiques 
sont  a rechercher  dans  l'attachement  au  pere,  dans  l'idealisation  du  pere  ou 
plus  simplement  dans  le  complexe  negatif.  » C'est  en  se  reposant  sur  ce  lien 
cedipien  indirect  que  l'adolescent  realise  l'investissement  libidinal  de  ses 
nouveaux  attributs  identificatoires  en  particulier  sexuels.  C'est  le  sens  qu'il 
faut  donner  a 1'expression  « relation  homosexuelle  » au  parent  du  meme 
sexe  : « homosexuelle  » est  a entendre  ici  comme  l'investissement  libidinal 
de  l'image  identitaire  et  sexuee,  ce  que  d'aucuns  preferent  appeler  relation 
isogenerique  ou  homomorphe.  Il  est  bien  evident  que  l'adolescent  deplace 
souvent  ce  modele  relationnel  sur  ses  pairs  (relation  aux  adolescents  du 
meme  sexe  : l'ami)  ou  sur  d'autres  adultes  idealises  du  meme  sexe. 

Neanmoins,  la  place  de  cette  relation  oedipienne  indirecte  dans  le  travail 
d'adolescence  explique  l'importance  de  la  question  de  l'«  homosexualite  ». 
Alors  que  les  « pratiques  homosexuelles  » sont  relativement  rares  a l'ado- 
lescence, les  questionnements  sur  l'homosexualite  sont  frequents  (voir 
chap.  7,  L'homosexualite). 

Ainsi  comprise,  la  construction  des  identifications  a l'adolescence  est  un 
processus  complexe,  progressif  qui  s'etaie  sur  la  personne  et  les  images  inte- 
riorisees  des  deux  parents,  mais  peut-etre  plus  encore  du  parent  du  meme 
sexe.  A contrario,  les  constatations  epidemiologiques  montrant  combien 
l'absence  de  pere  est  pour  l'adolescent  gar^on  un  facteur  de  risque  majeur 
pour  toute  forme  de  deviance  (voir  chap.  4,  Epidemiologie  et  soin  individuel ) 
confortent  ces  hypotheses  psychogenetiques. 

Le  groupe 

La  participation  d'un  adolescent  a un  groupe  de  congeneres,  son  inser- 
tion dans  une  bande  constituent  des  faits  d'observation  courante.  Les 
relations  etablies  entre  l'adolescent  et  ses  pairs,  par-dela  les  implications 
sociologiques  evidentes  dont  elles  temoignent,  jouent  egalement  un 
role  de  premier  plan  dans  le  processus  psychique  en  cours.  En  effet,  si  la 
« bande  » trouve  d'abord  et  avant  tout  son  origine,  sa  definition  dans  les 
facteurs  sociologiques  qui  la  determinent  et  la  conditionnent  (voir  chap.  1, 
Approche  sociale),  le  besoin  pour  l'adolescent  d'etre  « en  groupe  » repond  a 
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des  motivations  intrapsychiques  liees  a ce  processus.  Nous  avons  precedem- 
ment  evoque  le  role  du  groupe  et  de  ses  membres  comme  relais  de  l'Ideal 
du  Moi,  comme  intermediaire  ou  mediateur  des  systemes  d'identification  et 
d'identite.  Le  groupe  peut  aussi  etre  utilise  comme  lieu  d'externalisation  des 
differentes  parties  de  l'adolescent : « grace  a la  distribution  des  parties  du  self 
sur  les  membres  du  groupe,  les  besoins  masturbatoires  peuvent  s'attenuer  et 
les  processus  sociaux  mis  en  route  favorisent  a travers  la  realisation  dans  le 
monde  reel,  la  diminution  graduelle  du  clivage,  le  declin  de  l'omnipotence 
et  la  decrue  de  l'angoisse  de  la  persecution  » (D.  Meltzer,  1977).  Pour  les 
auteurs  qui  adoptent  un  point  de  vue  developpemental,  le  groupe  jouerait 
un  role  plus  important  au  debut  de  l'adolescence  (13-15  ans)  qu'en  fin 
d'adolescence.  Au-dela  de  ces  diverses  fonctions  dans  le  processus  de  l'ado- 
lescence, le  groupe  peut  aussi  avoir  une  fonction  dans  le  champ  psycho- 
pathologique.  Ainsi  Winnicott  souligne  que  le  groupe  peut  etre  utilise  par  les 
adolescents  pour  « rendre  reel  leur  propre  symptomatologie  en  puissance  » 
(D.W.  Winnicott,  1975).  Ceci  explique  qu'un  groupe  s'identifie  volontiers 
au  membre  le  plus  malade  : si  dans  un  groupe  il  y a un  adolescent  depressif 
ou  delinquant,  le  groupe  tout  entier  manifeste  une  hurneur  depressive  ou 
est  maintenant  avec  ce  delinquant  : « dans  le  groupe  que  trouve  l'adoles- 
cent afin  de  s'y  identifier  ou  dans  les  agregats  isoles  qui  se  transforment 
en  groupe  en  liaison  avec  la  persecution,  les  membres  extremes  du  groupe 
agissent  pour  le  groupe  entier.  La  dynamique  de  ce  groupe,  assis  en  rond  a 
ecouter  du  jazz  ou  participant  a une  beuverie,  doit  englober  toutes  sortes 
d'instruments  de  la  lutte  de  l'adolescent  : le  vol,  les  couteaux,  l'explosion 
et  la  depression.  Et  si  rien  ne  se  passe,  les  membres  commencent  a se  sentir 
individuellement  peu  surs  de  la  realite  de  leur  protestation,  tout  en  n'etant 
pas  assez  perturbes  eux-memes  pour  commettre  l'acte  antisocial  qui  arran- 
gerait  les  choses.  Mais  s'il  y a dans  ce  groupe  un,  deux  ou  trois  membres 
antisociaux  qui  veulent  commettre  l'acte  antisocial,  ceci  cree  une  cohesion 
de  tous  les  autres  membres,  les  fait  sentir  reels  et  structure  temporairement 
le  groupe.  Chaque  individu  sera  loyal  et  donnera  son  soutien  a celui  qui 
veut  agir  pour  le  groupe,  bien  qu'aucun  individu  n'aurait  approuve  ce  que 
fait  ce  personnage  tres  antisocial  » (D.W.  Winnicott,  1975). 

On  peut  opposer  ce  processus  de  la  bande  a ce  qu'on  observe  dans  la  rela- 
tion avec  l'ami(e).  La  bande  suscite  chez  l'adolescent  une  regression  et  favo- 
rise  l'usage  des  mecanismes  archaiques,  clivage,  projection,  etc.  A 1'inverse, 
la  relation  avec  l'ami(e)  suscite  chez  l'adolescent  une  relation  speculaire 
narcissique  moins  dispersee  avec  surtout  1'experience  de  la  reciprocity  des 
affects.  L'exemple  extreme  en  est  ce  « premier  amour  » qui  s'offre  a la  quete 
narcissique  et  a la  conquete  objectale.  Ainsi,  ce  qui  est  vecu  a travers  « le 
premier  amour  » regroupe  et  unifie  les  affects,  alors  que  ce  qui  est  vecu  a 
travers  « la  bande  » disperse  et  fragmente  ces  memes  affects. 


Le  modele  cognitif  et  educatif 

On  passe  souvent  sous  silence  les  changements  cognitifs  concomitants  de 
la  periode  de  l'adolescence.  Cependant  il  existe  un  bouleversement  dans 


28 


Les  modeles  de  comprehension  de  l'adolescence 


les  structures  cognitives,  au  moins  aussi  important  que  les  transformations 
pubertaires.  En  effet,  Piaget  et  Inhelder  ont  decrit  l'apparition  d'une  nou- 
velle  forme  d'intelligence,  l'intelligence  operatoire  formelle  dont  les  struc- 
tures se  mettent  en  place  vers  12-13  ans.  Mais  beaucoup  d'autres  auteurs 
font  reference  a un  apprentissage  au  moment  de  l'adolescence,  apprentis- 
sage  centre  sur  les  relations  sociales  ; cette  reference  a l'apprentissage  social 
contient  implicitement  un  rappel  de  l'importance  du  fonctionnement 
intellectuel.  A contrario,  les  perturbations  affectives  et  comportementales 
souvent  tres  importantes  que  la  puberte  provoque  chez  les  enfants  ence- 
phalopathes  (voir  chap.  18,  Adolescence  et  deficience  mentale)  montrent 
clairement  combien  « l'intelligence  » dans  son  sens  le  plus  extensif  est 
une  donnee  necessaire  pour  que  l'adolescent  puisse  assumer  et  integrer  les 
modifications  corporelles,  affectives  et  relationnelles  qui  s'operent  dans  et 
autour  de  lui. 

Dans  la  theorie  cognitive  de  Piaget,  le  stade  des  operations  formelles  cor- 
respond au  developpement  de  la  structure  de  « groupe  combinatoire  » et 
debute  a partir  de  12  ans.  Apres  le  stade  operatoire  concret  l'accession  au 
stade  operatoire  formel  se  caracterise  par  la  capacite  du  preadolescent  (entre 
12  et  16  ans)  a raisonner  par  hypothese,  d'envisager  l'ensemble  des  cas  pos- 
sibles et  de  considerer  le  reel  comme  un  simple  cas  particulier.  La  methode 
experimental,  la  necessity  de  demontrer  les  positions  enoncees,  la  notion 
de  probabilite,  deviennent  accessibles.  Sur  le  plan  pratique,  la  rnise  en 
place  d'une  possibility  de  raisonnement  hypothetico-deductif  se  traduit  par 
l'accession  au  groupe  des  operations  formelles  de  transformation  : l'iden- 
tique,  la  negation,  la  reciproque  et  la  negation  de  la  reciproque,  c'est-a-dire 
la  correlative  (INRC).  Ainsi,  a titre  d'exemple,  au  stade  concret,  l'enfant 
comprend  que  2/4  est  plus  grand  que  1/4  parce  qu'il  n'a  a comparer  que  1 
et  2,  mais  c'est  seulement  au  stade  formel  qu'il  comprend  l'egalite  1/3  et  2/6 
parce  qu'il  peut  etablir  un  rapport  entre  la  comparaison  des  numerateurs 
d'une  part,  et  la  comparaison  des  denominateurs  d'autre  part : il  peut  poser 
ces  deux  proportions  et  le  rapport  entre  deux  rapports. 

II  est  essentiel  de  comprendre  qu'avec  le  stade  des  operations  formelles,  le 
rapport  au  monde  change  completement : l'intelligence  accede  a un  niveau 
tel  qu'elle  se  situe  au  plan  des  relations  entre  le  possible  et  le  reel,  mais 
avec  une  inversion  de  sens  tout  a fait  remarquable  car,  nous  dit  Piaget,  au 
lieu  que  « le  possible  se  manifeste  simplement  sous  la  forme  d'un  prolon- 
gement  du  reel  ou  des  actions  executees  sur  la  realite,  c'est  au  contraire  le 
reel  qui  se  subordonne  au  possible  ».  Outre  cette  subordination  du  reel  au 
possible,  trois  autres  caracteristiques  de  la  pensee  formelle  sont  a retenir 
(J.M.  Dolle,  1974)  : 

• la  pensee  formelle  porte  sur  des  enonces  verbaux  ; 

• cette  substitution  des  enonces  verbaux  aux  objets  correspond  a ('inter- 
vention d'une  logique  nouvelle  ou  logique  des  propositions.  Cette  logique 
des  propositions  permet  d'acceder  a un  nombre  infiniment  plus  grand 
d'operations  et  de  combinaisons  de  ces  operations  (groupe  combinatoire 
INRC) ; 
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• « elle  constitue  un  systeme  d'operations  a la  seconde  puissance  »,  car  les 
operations  anterieures  portaient  directement  sur  les  objets  tandis  que  les 
operations  formelles  portent  sur  des  propositions  ou  des  enonces  qui  sont 
deja  des  operations  mais  au  premier  degre. 

Le  deployment  de  cette  pensee  formelle  precede  celui  de  la  puberte  ou 
en  accompagne  les  premiers  stades,  ouvrant  ainsi  a une  pensee  reflexive, 
au  caractere  « recursif  de  la  pensee  » (F.  Bariaud,  1997).  Cette  preseance  de 
quelques  mois  permettrait  que  s'ebauchent  de  nouveaux  modeles  d'appre- 
hension  de  soi  et  des  autres,  avant  que  ne  survienne  la  sexualisation  de  la 
pensee  (N.  Catheline,  2001). 

Sur  le  plan  clinique,  revaluation  de  ces  operations  formelles  est  devenue 
possible  avec  la  mise  au  point  de  l'Echelle  de  Pensee  Logique  (EPL2  etalon- 
nee  sur  un  groupe  de  garfons  et  filles  ages  de  9 a 16  ans.  Elle  couvre  done 
une  partie  du  stade  operatoire  concret  et  l'ensemble  du  stade  des  operations 
formelles  (Formel  A et  Formel  B).  L'EPL  se  compose  d'une  serie  de  cinq 
epreuves : 

• une  epreuve  d'operations  combinatoires  de  type  permutation  ; 

• une  epreuve  de  quantification  des  probabilites  ; 

• une  epreuve  construite  autour  des  facteurs  qui  modifient  la  frequence 
des  oscillations  d'un  pendule  ; 

• une  epreuve  de  coordination  de  deux  systemes  de  reference  distincts 
dans  la  representation  de  l'espace  (courbes  mecaniques) ; 

• une  epreuve  de  conservation  et  de  dissociation  des  notions  de  poids  et 
de  volume. 

Les  resultats  permettent  de  situer  le  fonctionnement  mental  d'un  enfant 
et  d'un  adolescent  dans  l'une  des  quatre  classes  : stade  concret,  interme- 
diaire,  formel  A et  formel  B. 

Dans  le  domaine  de  la  psychopathologie,  les  difficultes  d'accession  a la 
pensee  formelle  ont  pu  etre  tenues  pour  l'un  des  facteurs  expliquant  les 
difficultes  a penser  des  jeunes  adolescents  : inhibition,  evitement,  appa- 
rition d'un  doute  plus  ou  moins  envahissant,  etc.  Les  difficultes  scolaires 
sont,  chez  les  collegiens  entre  11-12  ans  et  14-15  ans  une  des  principales 
manifestations  symptomatiques.  L'accession  a la  pensee  formelle  peut  pro- 
voquer  une  certaine  « douleur  a penser  » (par  exemple,  penser  la  separation 
peut  devenir  angoissant  en  cas  d'antecedent  d'angoisse  de  separation  dans 
la  petite  enfance)  surtout  si  cet  adolescent  n'a  pas  investi  au  cours  de  son 
enfance  un  plaisir  a penser  protecteur.  En  effet,  « le  maintien  du  plaisir 
a penser  constitue  un  apport  narcissique  important  face  au  doute  suscite 
par  1'explosion  des  capacites  cognitives  » (N.  Catheline,  2001).  On  retrouve 
cette  douleur  a penser  («  5a  me  prend  la  tete  »,  dit  le  jeune  adolescent)  dans 
le  cas  des  conduites  psychopathiques,  en  particulier  avec  les  notions  de  dys- 
gnosie,  dyschronie  et  dyspraxie  (voir  chap.  12,  Abord  psychopathologique). 


2 Pour  les  details,  voir  Echelle  de  Developpement  de  la  Pensee  Logique  de  F.  Longeot,  Editions 
Scientifiques  et  Psychologiques,  Issy-les-Moulineaux. 
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De  meme,  dans  le  champ  des  relations  sociales,  la  difficulty  a acceder  aux 
structures  combinatoires  peut  rendre  compte  des  diffkultes  relationnelles, 
en  particulier  a travers  l'impossibilite  d'acceder  a la  comprehension  de  la 
reciprocity  et  de  la  mutuality  dans  les  echanges  sociaux  et/ou  affectifs.  Une 
grande  partie  des  perturbations  affectives  des  adolescents  debiles  profonds 
ou  encephalopathes  peut  etre  ainsi  comprise.  Dans  d'autres  cas  l'adolescent 
peut  utiliser  de  fa^on  defensive  ces  nouvelles  possibilites  que  lui  donne 
la  pensee  formelle  : de  meme  que  l'enfant  qui  vient  d'acceder  au  premier 
stade  de  la  pensee  operatoire  joue  souvent  avec  beaucoup  de  plaisir  avec 
ses  nouvelles  facultes,  de  meme  l'adolescent  voit  s'ouvrir  1'immense  champ 
du  possible  ou  la  pensee  peut  se  deployer  sans  support  concret.  Le  sur- 
investissement  intellectuel  de  certains  adolescents  peut,  dans  certains  cas, 
etre  analyse  comme  une  tentative  de  preserver  la  toute-puissance  infantile 
appliquee  cette  fois  au  champ  ideique.  A.  Freud  decrit  ainsi  « l'intellectua- 
lisation  »,  moyen  de  defense  psychique  specifique  des  adolescents  (voir 
chap.  1,  Les  moyens  de  defense).  Enfin  l'adolescent  eprouve  dans  certains 
cas  une  intolerable  excitation  dans  l'exercice  de  cette  fonction  cognitive, 
excitation  prenant  parfois  une  signification  directement  sexuelle  d'ou 
decoulent  un  sentiment  de  culpability  et  une  inhibition  intellectuelle  plus 
ou  moins  importante  (voir  chap.  8,  L'inhibition ).  Ceci  peut  s'expliquer  en 
partie  par  la  conjonction  temporelle  entre  le  deployment  de  l'intelligence 
operatoire  formelle  d'un  cote,  et  de  la  pulsion  genitale  de  l'autre  cote. 

D'autres  auteurs,  bien  qu'ils  ne  proposent  pas,  comme  le  font  Piaget  et 
Inhelder,  un  modele  specifique  des  modifications  cognitives  a l'adoles- 
cence, prennent  toutefois  en  consideration  les  capacites  intellectuelles  de 
l'adolescent.  L'adolescence  est  ainsi  comprise  comme  une  periode  privile- 
giee  des  « apprentissages  » sociaux  et  culturels  a un  age  ou  l'individu  n'est 
pas  encore  contraint  de  se  conformer  a un  role  rigoureusement  defini,  ou  les 
flottements  dans  ses  systemes  d'identification  permettent  divers  essais.  Pour 
Wallon,  la  valeur  fonctionnelle  de  l'adolescence  est  de  permettre  a l'indi- 
vidu de  decouvrir,  puis  d'elaborer  son  propre  systeme  de  valeurs  sociales 
(ethiques,  culturelles,  professionnelles,  etc.)  a travers  la  prise  de  conscience 
de  soi  et  l'affirmation  de  l'identite.  Ce  stade  permet  ainsi  d'atteindre  a la 
fois  le  sentiment  d'individualisme  et  d'integration  sociale,  grace  precise- 
ment  a l'apprentissage.  En  clinique,  la  frequence  des  conduites  deviantes  et 
marginales  chez  les  adolescents  a ainsi  pu  etre  interpretee  comme  le  resultat 
d'une  sorte  d'apprentissage  par  essai  et  erreur  a une  periode  de  transition  ou 
l'identification  hesitante  de  l'adolescent  l'autorise  precisement  a effectuer 
ces  diverses  tentatives. 

A travers  les  reponses  de  la  societe,  l'adolescent  « apprend  » progressive- 
ment  les  limites  de  ses  actions  et  des  roles  qu'il  adopte  successivement.  Bien 
qu'utilisant  un  modele  de  comprehension  tout  a fait  different  puisqu'il 
s'agit  du  modele  analytique,  A.  Freud  n'est  pas  loin  d'adopter  un  point  de 
vue  similaire  lorsqu'elle  evoque  les  multiples  mecanismes  de  defense  psy- 
chique dont  se  sert  le  moi  au  debut  de  l'adolescence,  comme  pour  « appren- 
dre  » peu  a peu  lesquels  sont  les  plus  effkaces  afin  de  colmater  l'angoisse. 
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Ce  point  de  vue  est  egalement  partage  par  L.  Kaplan  qui  evoque  l'interet  a 
l'adolescence  d'une  reviviscence  des  desirs,  des  souhaits,  des  fantaisies  issus 
du  passe  infantile  : cette  reviviscence  permettrait  une  prise  de  conscience, 
une  transformation  et  une  selection  de  ce  passe. 


Un  modele  pour  le  psychisme 

Une  premiere  fa^on  de  concevoir  l'adolescence  consiste  a supposer  qu'un 
facteur  independant  est  la  condition  necessaire  et  suffisante  pour  en  decrire 
les  caracteristiques.  Chez  le  jeune  enfant,  on  suppose  par  exemple  au 
depart  de  la  depression  anaclitique  un  evenement  traumatique  important, 
la  deprivation  maternelle,  cause  plus  ou  moins  typique  et  irreversible.  Cette 
conception  monocausale  lineaire  de  la  psychologie  et  de  la  psychopatholo- 
gie  a progressivement  ete  abandonnee  en  faveur  des  conceptions  multicau- 
sales  et  cela  aussi  bien  en  medecine  qu'en  psychologie  clinique.  Ainsi,  faire 
par  exemple  de  la  puberte  l'evenement  marquant  a l'origine  du  processus 
psychique  de  l'adolescence  s'inscrit  implicitement  dans  cette  conception 
monocausale  lineaire.  II  en  serait  de  meme  si  1'on  privilegiait  par  exemple 
le  travail  identificatoire  ou  encore  l'accessibilite  cognitive  aux  operations 
formelles. 

Dans  le  cadre  d'une  conception  multicausale,  certains  auteurs  (Sameroff 
et  Chandler,  1975)  distinguent  trois  variantes,  le  modele  d'effet  principal, 
le  modele  d'interaction  et  le  modele  transactionnel : 

• selon  le  modele  d'effet  principal,  la  constitution  et  le  milieu  exercent 
une  influence  sur  le  developpement  independamment  l'un  de  l'autre.  Par 
rapport  au  modele  de  comprehension  evoque  precedemment  (physiolo- 
gique,  sociologique,  psychanalytique,  cognitif,  educatif)  l'adolescence  serait 
envisagee,  selon  cette  conception,  comme  une  etape  du  developpement  de 
differentes  lignees  qui  1'influenceraient  mais  pourrait  etre  consideree  inde- 
pendamment ; 

• le  modele  d'interaction  suppose  qu'un  processus  est  produit  par  deux 
ou  plusieurs  facteurs  independants  mais  qui  le  produisent  ensemble.  Ces 
facteurs  peuvent  jouer  de  fagon  differente  soit  dans  une  relation  causale  en 
chaine,  soit  dans  une  relation  causale  de  sommation  dans  laquelle  l'ordre 
de  succession  n'a  pas  d'importance,  soit  dans  une  relation  causale  subs- 
titutive en  ce  sens  que  les  differents  facteurs  sont  interchangeables.  Selon 
cette  conception,  le  processus  d'adolescence  et  sa  speciflcite  selon  les  sujets 
se  constituent  grace  a l'interaction  des  effets  de  la  puberte,  du  disengage- 
ment des  imagos  parentales,  des  valeurs  sociales  que  la  culture  attribue  a la 
jeunesse,  et  des  nouvelles  capacites  de  developpement  intellectuelles ; 

• le  modele  transactionnel,  enfln,  pose  que  le  processus  est  l'effet  de  deux 
ou  plusieurs  facteurs  en  interdependance  avec  l'etat  du  moment  du  sujet  et 
que  ces  causes  sont  a concevoir  non  comme  des  traits  constants  mais  comme 
des  processus  changeant  en  meme  temps  que  l'etat  du  sujet  se  transforme. 
Sameroff  et  Chandler  precisent  ainsi  : « De  ce  point  de  vue  la  reponse  du 
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sujet  est  consideree  comme  plus  qu'une  simple  reaction  a son  environne- 
ment.  Au  lieu  de  cela,  on  le  considere  comme  activement  engage  dans  les 
tentatives  d'organiser  et  de  structurer  son  monde.  » Cette  conception  trans- 
actionnelle  permet  de  tenir  compte  de  la  signification  personnelle  d'un  eve- 
nement  qui  est  compris  en  fonction  d'une  situation  historique  et  elabore  par 
le  sujet,  ce  qui  modifie  la  signification  et  la  fonction  d'evenements  passes.  Ce 
modele  transactionnel  est  celui  qui  tient  le  mieux  compte  de  la  complexity 
et  du  caractere  interdependant  des  phenomenes  psychiques,  en  particulier 
aux  periodes  de  la  vie  pour  lesquelles  les  facteurs  de  changement  sont  les  plus 
actifs.  Ce  modele  reconnait  au  processus  d'adolescence  sa  specificite  et  son 
etroite  interdependance  avec  les  etapes  anterieures  de  l'enfance.  La  theorie 
freudienne  de  « l'apres-coup  » dans  laquelle  un  evenement  de  l'adolescence 
ne  peut  etre  compris  et  ne  prendre  sens  qu'en  fonction  de  la  signification 
d'evenements  passes,  prend  ici  toute  sa  place. 

Ce  modele  transactionnel  permet  d'observer  et  de  comprendre  les  carac- 
teristiques  specifiques  du  processus  d'adolescence,  de  meme  que  les  emer- 
gences pathologiques  qui  l'alterent.  Ce  modele  transactionnel  qui  rend 
pour  nous  le  mieux  compte  de  la  dynamique  du  vivant,  permet  de  plus  de 
comprendre  combien,  au  cours  meme  du  deroulement  de  l'adolescence, 
ce  qui  se  joue  en  fin  d'adolescence  ne  peut  etre  apprehende,  confu  et  ela- 
bore qu'en  fonction  de  ce  qui  s'est  joue  au  debut  de  ce  processus.  Un  exem- 
ple  psychopathologique  caracteristique  de  ce  dernier  point  est  maintenant 
mieux  connu  en  ce  qui  concerne  les  expressions  manifestes  des  decom- 
pensations psychotiques  et  en  particulier  des  classiques  modes  d'entree 
dans  la  schizophrenie  survenant  plutot  en  fin  d'adolescence  dans  lesquels 
on  retrouve  tres  frequemment,  au  moment  de  l'entree  dans  l'adolescence, 
des  « decrochages  » scolaires  ou  relationnels  qui  n'avaient  pas  alors  pris 
une  forme  suffisamment  explicite  et  dramatique  pour  etre  consideres 
comme  un  trouble  patent  mais  qui  n'en  etaient  pas  moins  l'annonce  deja 
reperable. 
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2 L'adolescence : 
regroupements 
conceptuels 


Dans  le  chapitre  precedent,  nous  avons  decrit  plusieurs  axes  autour  desquels 
le  remaniement  psychique,  propre  a l'adolescence,  semble  s'organiser  : sur- 
croit  pulsionnel,  modification  corporelle,  travail  de  deuil,  reamenagement 
defensif,  reelaboration  narcissique,  systeme  d'idealisation,  quete  identifi- 
catoire,  adhesion  au  groupe,  accession  a une  nouvelle  forme  de  pensee.  De 
nombreux  auteurs,  dans  une  tentative  de  saisir  l'ensemble  de  ces  modifica- 
tions a travers  un  unique  processus  ont  propose  une  conceptualisation  plus 
globalisante  de  l'adolescence.  Selon  nous  on  peut,  de  fagon  certes  un  peu 
schematique,  repartir  ces  conceptualisations  en  deux  grandes  tendances : 

• d'un  cote,  les  tenants  d'une  qualite  emergente  structurale  specifique  a 
l'adolescence  dont  le  modele  est  celui  de  la  « crise  d'adolescence  » avec  les 
implications  pratiques  et  theoriques  que  sous-tend  la  notion  de  « crise  ». 
Pour  les  auteurs  et  theoriciens  qui  s'inscrivent  de  fagon  prevalente  dans  ce 
modele,  le  fonctionnement  psychique  et  plus  encore  les  expressions  psy- 
chopathologiques  observees  a cet  age  sont  sous  l'etroite  dependance  des 
remaniements  psychiques  lies  a l'emergence  pubertaire  ; 

• d'un  autre  cote,  les  tenants  d'un  point  de  vue  a dominante  developpemen- 
tale  ou,  dans  une  perspective  essentiellement  ontogenetique,  l'adolescence  est 
theorisee  soit  comme  « un  second  processus  de  separation-individuation  », 
soit  comme  une  etape  fondamentale  dans  le  processus  de  subjectivation. 
Pour  ceux  qui  s'inscrivent  dans  ce  courant  de  pensee,  la  psychopathologie  de 
l'adolescence  se  confoit  plus  fortement  comme  le  revelateur  des  defaillances, 
des  problematiques  restees  en  suspens  dans  l'enfance  et  la  petite  enfance. 


Regroupement  a dominante  structurale 

Nous  retrouvons  ici  ceux  qui  ont  accorde  a l'adolescence  une  specificite 
majeure  par  rapport  a l'enfance.  Les  concepts  de  « crise  »,  de  « pubertaire  » 
et  « d'amenagement  de  la  dependance  » representent  les  principaux  eclai- 
rages  conceptuels  de  ce  courant. 

Le  concept  de  crise 

Par  son  etymologie  grecque,  le  mot  « crise  » appartient  d'abord  au  voca- 
bulaire  juridique  : il  designe  le  moment  de  la  sentence.  Rapidement  la 
medecine  s'empare  du  terme  : l'histoire  de  la  pensee  medicale  pourrait  etre 
partiellement  retracee  a partir  de  la  diversite  du  sens  donne  au  concept  de 
crise  (A.  Bolzinger  et  coll.,  1970). 
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Pour  la  medecine  des  humeurs,  la  crise  est  la  condition  et  pour  ainsi 
dire  la  cause  de  la  resolution  morbide  (la  fievre  et  les  phenomenes  cri- 
tiques viennent  chasser  la  maladie).  Par  definition,  la  crise  est  salutaire. 
Nous  ne  sommes  pas  eloignes  de  la  conception  actuelle  qui  soutient  qu'au 
cours  de  toute  adolescence  normale  des  phenomenes  critiques  doivent  se 
manifester. 

Pour  la  medecine  des  reactions  pathologiques,  a laquelle  viendra  s'emboi- 
ter  avec  Broussais  la  medecine  des  agents  pathogenes,  la  crise  perd  sa  fonction 
salvatrice.  Les  phenomenes  critiques  designent  le  processus  pathologique 
dans  sa  croissance  et  son  acme,  sans  prejuger  de  la  guerison.  Le  symptome 
critique  n'est  pas  toujours  un  bon  symptome  qu'il  faut  respecter.  Nous 
sommes  passes  de  la  « crise  guerison  » a la  « crise  maladie  ». 

Pour  les  tenants  d'une  conception  systemique,  la  crise  n'est  pas  neces- 
sairement  evolutive.  Elle  se  definit  comme  une  perturbation  temporaire 
des  mecanismes  de  regulation  d'un  systeme,  d'un  individu  ou  meme 
d'un  ensemble  d'individus.  Cette  perturbation  provient  de  causes 
externes  ou  internes  (R.  Thom,  1976).  Le  rapport  entre  la  notion  de  crise 
et  celle  du  creuset  pathologique  ne  se  pose  plus  en  terme  d'alternative. 
Une  crise  peut  devenir  ou  non  le  creuset  du  pathologique.  Cette  derniere 
definition  s'applique  aussi  bien  au  champ  sociologique  qu'au  champ 
psychologique. 

A propos  de  l'adolescence,  nous  ne  sortirons  pas  de  cette  dialectique  du 
concept  de  crise.  Pour  les  tenants  de  la  conception  salvatrice,  cette  crise 
d'adolescence  sera  maturante.  Son  absence  sera  pathologique  : « il  n'y  aura 
pas  de  crise  d'adolescence  a proprement  parler,  de  reorganisation  specifique 
vecue  comme  telle  par  le  sujet  a ce  moment-la.  Si  cette  absence  d'aspect 
critique  va  au-dela  des  apparences,  elle  ne  peut  etre  que  de  mauvais  augure 
quant  au  remaniement  ulterieur  de  l'appareil  psychique,  et  d'assez  mauvais 
aloi  quant  a Torganisation  qui  1'aura  precede  » (E.  Kestemberg,  1980). 

Dans  le  champ  psychopathologique  nous  proposerons  la  definition  sui- 
vante  de  la  crise  : « la  crise  est  un  moment  temporaire  de  desequilibre  et  de 
substitutions  rapides  remettant  en  question  l'equilibre  normal  ou  patholo- 
gique du  sujet.  Son  evolution  est  ouverte,  variable  ; elle  depend  tout  autant 
de  facteurs  internes  qu'externes.  » 

On  peut  opposer  la  notion  de  crise  aux  notions  de  : 

• conflit  : il  se  definit  uniquement  comme  la  lutte  entre  deux  positions 
antagonistes,  mais  sans  limite  temporelle  definie  ; 

• stress  : il  evoque  l'activation  des  mecanismes  regulateurs  en  reponse  a un 
stimulus  pathogene  ; 

• catastrophe  : elle  ne  peut  empecher  d'induire  l'idee  d'une  issue  malheu- 
reuse ; 

• urgence  : elle  introduit  la  notion  d'une  reponse  immediate. 

Il  est  evident  que  dans  le  terme  de  crise,  les  notions  precedentes  sont 
presentes  a des  degres  divers.  La  delimitation  du  concept  de  crise  et  la  defi- 
nition que  nous  en  avons  donnee  expliquent  aisement  son  utilisation  pour 
la  periode  de  l'adolescence. 
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Adolescents  en  crise  ou  societe  en  crise 

Qui  est  en  crise  : les  adolescents  ou  la  societe  ? Telle  est  la  question  qui 
resume  les  liens  existant  entre  crise  d'adolescence  et  crise  de  la  societe 
(B.  Brusset,  1975). 

La  crise  traversee  par  les  adolescents  serait  liee  a un  changement  histo- 
rique,  a une  nouvelle  culture,  a de  nouvelles  pratiques  sociales,  a une  modi- 
fication des  roles  parentaux.  Cette  hypothese  s'appuie  sur  des  constatations 
generates  telles  que  : « les  parents  se  resignent  a voir  leurs  enfants  devenir 
des  inconnus  pour  un  monde  inconnu  »,  ou  encore  la  notion  de  crise  des 
valeurs,  crise  du  monde  occidental,  etc. 

La  crise  de  la  civilisation,  idee  retenue  par  de  nombreux  sociologues 
contemporains,  donne  lieu  a des  elaborations  qui  imputent  les  difficultes 
des  adolescents,  leurs  manifestations  critiques  au  fait  que  la  societe  est 
malade.  Mais  l'esprit  trop  general  de  cette  analyse  lui  fait  perdre  toute 
valeur  explicative.  Comme  le  souligne  J.  de  Ajuriaguerra,  « si  crise  il  y a, 
elle  n'est  pas  necessairement  equivalente  suivant  les  structures  sociales,  ni 
tout  a fait  identique  dans  une  meme  structure  » (J.  de  Ajuriaguerra,  1970). 

Selon  B.  Brusset,  on  peut  decrire  une  convergence  remarquable  entre 
l'etat  de  la  civilisation  posterieure  a la  phase  d'industrialisation  et  celui  de 
l'adolescence  posterieure  a l'enfance  : detronement  de  la  raison,  perte  des 
illusions,  remise  en  question  du  recours  aux  parents  idealises  (Surnaturel, 
Valeurs  Ideates,  Dieu,  THomme,  l'Histoire,  etc.).  En  d'autres  termes,  notre 
societe  serait  en  periode  d'adolescence.  On  explique  ainsi  les  analogies  eta- 
blies  entre  le  theme  de  l'adolescence  et  celui  de  la  mutation  sociale  : la 
notion  de  crise  represente  Tune  de  ces  analogies. 

L'idee  a retenir  de  ce  rapprochement  est  Tassociation  entre  la  notion  de  crise 
d'un  cote  et  les  facteurs  de  croissance  de  la  societe  et  de  Tindividu  de  l'autre. 

En  fait,  B.  Brusset  ne  s'interroge  pas  sur  la  validite  de  ce  rapprochement, 
mais  avance  l'idee  que  « la  representation  de  l'adolescence  et  sa  valorisation 
actuelle  ou  du  moins  de  certains  de  ses  aspects,  ont  pour  fonction  de  don- 
ner  une  image  rassurante  des  changements  dans  la  societe  en  en  faisant  un 
changement  de  la  societe  (c'est-a-dire  une  crise  d'adolescence  de  la  civilisa- 
tion), pour  maintenir  Tespoir  utopique  (?)  d'un  progres  historique  vers  plus 
de  perfection,  de  coherence,  de  serenite  et  d'equilibre  ». 


Crises  a l'adolescence  et  crise  de  developpement 

En  psychopathologie,  le  danger  du  concept  de  crise  d'adolescence  nous 
parait  resider  surtout  dans  la  confusion  existant  entre  les  modeles  de 
comprehension  souvent  differents,  voire  divergents,  auxquels  se  refere 
chaque  description.  Afin  de  tenter  une  clarification,  nous  regrouperons 
les  differents  auteurs  ayant  aborde  le  concept  de  crise  d'adolescence  selon 
quatre  grands  modeles  de  comprehension  : 

• un  modele  de  comprehension  ou  domine  l'apport  de  la  psychologie  de 
l'enfant  mais  profondement  impregne  d'un  systeme  d'ethique  philoso- 
phique  : M.  Debesse  (1936)  decrit  la  « crise  d'originalite  juvenile  » ; 
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• Pierre  Male  (1982)  parle  de  la  « crise  juvenile  » a l'adolescence  avec  la 
volonte  d'apporter  une  description  clinique  coherente  appuyee  sur  une 
comprehension  analytique  destinee  a l'action  psychotherapique  ; 

• le  psychanalyste  americain  Erik  H.  Erikson  (1968),  en  insistant  sur 
la  quete  de  l'identite  de  la  jeunesse  contemporaine,  ouvre  la  voie  a une 
comprehension  psychosociale  de  la  crise  d'adolescence  destinee  aux 
equipes  pluridisciplinaires  ; 

• eniin,  de  nombreux  psychanalystes  utilisent  le  terme  de  crise  d'adoles- 
cence dans  ses  modalites  dynamiques  et  evolutives. 

Tous  ces  auteurs  assimilent  evidemment  cette  crise  a une  phase  particu- 
liere  du  developpement  de  la  personnalite. 

La  crise  d'originalite  juvenile 

Inspire  par  les  travaux  anterieurs  de  Stanley  Hall  (Stanley  Hall,  1935)  et  de 
Mendousse  (P.  Mendousse,  1909),  le  pedagogue  et  psychologue  M.  Debesse 
decrit  la  crise  d'originalite  juvenile  (M.  Debesse,  1936).  Ses  fonctions  de 
professeur  a l'Ecole  Normale  lui  fournissent  des  observations  aupres  de  ses 
jeunes  eleves,  futurs  enseignants.  Une  enquete  menee  dans  d'autres  eta- 
blissements  scolaires  equivalents  recoupe,  selon  l'auteur,  ses  observations 
personnelles. 

Le  desir  d'originalite 

Le  desir  d'originalite  de  l'adolescence  se  retrouve  dans  de  nombreuses 
ceuvres  litteraires.  II  est  le  fait  d'observations  quotidiennes  de  la  part  des 
educateurs,  des  parents,  et  des  adolescents  eux-memes.  Une  horreur  de  la 
banalite,  une  propension  a faire  de  soi  quelqu'un  d'exceptionnel,  d'unique, 
le  caracterise.  II  s'agit  non  seulement  d'un  jugement  porte  par  l'adulte 
sur  des  gestes  ou  des  actes  inattendus  et  inhabituels  de  l'adolescent,  mais 
aussi  du  sentiment  qu'a  le  sujet  lui-meme  de  sa  propre  singularity  Ce  desir 
d'originalite,  sous  sa  forme  caracteristique,  est  contemporain  de  la  puberte. 
II  debute  aux  environs  de  14  ans  pour  la  bile  et  15  ans  pour  le  garfon. 
Certes  l'enfant  peut  manifester  un  tel  desir,  mais  sans  en  prendre  suffisam- 
ment  conscience  ou  sans  qu'il  soit  assez  intense  pour  attirer  l'attention  de 
l'adulte.  II  constitue  un  des  premiers  elements  de  la  « puberte  mentale  » qui 
accompagne  les  transformations  d'ordre  physiologique. 

La  crise  d'originalite 

La  crise  d'originalite  designe  la  forme  la  plus  visible  et  la  plus  complete  du 
desir  d'originalite.  Cette  crise  d'originalite  n'est  pas  permanente,  elle  pre- 
sente des  fluctuations.  Son  debut  est  tres  souvent  rattache  a un  evenement 
tel  que  l'eloignement,  la  mort  d'un  etre  aime,  un  brusque  changement 
dans  l'existence,  un  chagrin  d'amour,  une  ambition  defue,  etc.  A l'occasion 
d'une  deception  plus  ou  moins  douloureuse,  cette  crise  eclate  soudaine- 
ment  et  avec  violence.  Elle  presente  deux  faces : une  face  individuelle,  une 
face  sociale  : 

• la  face  individuelle  se  caracterise  par  1'affirmation  de  soi  avec  exal- 
tation, une  contemplation  et  une  decouverte  du  moi  comparable,  pour 
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M.  Debesse,  a la  decouverte  du  corps  chez  le  bebe.  Elle  peut  se  traduire 
par  un  gout  de  la  solitude,  du  secret,  par  des  excentricites  vestimentaires, 
comportementales,  langagieres  ou  epistolaires.  La  pensee  est  avide  d'inedit 
et  de  singulier.  La  passion  de  reformer,  de  moraliser  ou  de  bouleverser  le 
monde  est  intense.  Plusieurs  degres  se  retrouvent,  allant  du  simple  desir 
d'originalite  a la  certitude  d'etre  original  en  passant  par  la  croyance  d'etre 
original  ; 

• la  face  sociale  se  manifeste  par  la  revolte  juvenile  : revolte  a l'egard  des 
adultes,  des  systemes  de  valeurs  et  des  idees  refues.  Les  adolescents  adres- 
sent  deux  griefs  principaux  a l'egard  des  adultes  : leur  manque  de  compre- 
hension et  le  fait  qu'ils  attentent  a leur  independance.  En  fait,  il  s'agit  d'une 
revolte  vis-a-vis  de  tout  ce  qui  peut  gener  cette  affirmation  de  soi. 

M.  Debesse  decrit  trois  phases : 

1.  une  premiere  phase,  de  14  a 16  ans,  caracterisee  par  le  besoin  d'etonner  ; 

2.  une  deuxieme  phase,  de  16  a 17  ans,  au  cours  de  laquelle  l'affirmation  de 
soi  est  intense ; 

3.  enfin,  une  phase  de  denouement  a partir  de  18  ans  durant  laquelle  le 
sujet  se  detend.  II  peut  prendre  du  recul,  porter  un  jugement  plus  nuance 
sur  lui-meme.  II  commence  a parler  de  lui  volontiers  a des  personnes  etran- 
geres,  il  ne  repugne  plus  a se  comparer  aux  autres,  et  par  la  meme  cesse  de 
se  considerer  comme  un  tout  mysterieux  et  sacre.  Il  s'apprecie  avec  une 
certaine  tranquillite. 

Cette  crise  d'originalite  est  commune  aux  deux  sexes,  mais  peut  evidern- 
ment  prendre  des  formes  d'expression  differentes  selon  le  sexe.  De  meme, 
si  elle  est  frequente,  elle  n'est  pas  absolument  generale. 

D'un  point  de  vue  structurel,  « l'attention  au  corps,  l'attention  au  milieu 
et  l'attention  a la  pensee  »,  sont  trois  series  de  causes  determinant  un 
travail  mental  qui  est  1'element  structural  de  la  crise.  Ce  travail  aboutit  a 
l'affirmation  consciente  du  moi.  Cette  crise  d'originalite  juvenile  favorise 
pour  M.  Debesse  la  construction  de  la  personnalite  juvenile.  Elle  represente 
un  potentiel  constructif  : elle  doit  etre  distinguee  des  differents  processus 
psychopathologiques  propres  a l'adolescent,  meme  si  on  y retrouve  parfois 
certains  des  elements  precedents.  Selon  cet  auteur,  la  crise  d'originalite 
ne  varie  pas  selon  les  epoques  ou  les  cultures  car  elle  a pour  origine  la 
prise  de  conscience  du  moi,  par  l'intermediaire  du  developpement  de  la  vie 
interieure,  du  sentiment  du  different  et  de  l'unique.  En  revanche,  une 
epoque  ou  une  culture  peut  favoriser  ou  entraver  le  developpement  de  cette 
originalite.  De  meme  la  revolte,  versant  social  de  cette  crise,  n'aura  pas  la 
meme  allure  ni  le  meme  retentissement  si  elle  se  developpe  dans  un  milieu 
informe  de  son  existence  et  de  ses  particularites  ou  dans  un  milieu  qui  en 
est  ignorant. 

La  reconnaissance  de  la  crise  d'originalite  juvenile  permet  ainsi  de  compren- 
dre  et  de  respecter  les  modes  et  les  ideaux  des  adolescents,  de  prendre  ces 
derniers  au  serieux  et  de  proposer  ce  que  M.  Debesse  appelle  une  pedagogie 
de  la  crise  : pedagogie  d'accompagnement  adaptee  a chaque  sujet,  pedagogie 
qui  evite  certaines  erreurs  liees  a l'ignorance  du  deroulement  de  cette  crise. 
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Evidemment,  la  description  de  cette  crise  d'originalite  proposee  par 
M.  Debesse  souleve  un  certain  nombre  de  critiques  : probleme  de  l'echan- 
tillon,  probleme  de  l'origine  sociale  et  intellectuelle  des  sujets  examines  : 
M.  Debesse  reconnait  ce  biais  en  declarant  que  cette  crise  survient  plus 
specifiquement  chez  les  adolescents  qui  manifestent  une  richesse  de  la  vie 
interieure  ou  de  la  vie  sentimentale,  une  certaine  excitabilite  spontanee  et 
un  developpement  intellectuel  souvent  brusque  (voir  ci-dessus). 

La  crise  juvenile  (P.  Male) 

A partir  de  son  experience  de  psychotherapeute,  P.  Male  decrit  un  tableau 
specifique  : la  crise  juvenile  (P.  Male,  1982).  L'objectif  pour  cet  auteur  est 
de  mieux  cerner  le  champ  de  la  psychotherapie,  ses  indications,  ses  moda- 
lites  techniques.  Pour  cela,  sans  nier  les  difficultes  inherentes  a une  telle 
demarche,  l'interet  porte  sur  la  reconnaissance  des  forces,  les  mouvements 
d'interets,  les  conflits  et  les  manifestations  que  presented  les  adolescents. 
Dans  un  second  temps  l'auteur  les  regroupe  par  tableaux  differences : ainsi 
la  crise  juvenile  severe  sera  distinguee  des  aspects  nevrotiques  et  psycho- 
tiques  parfois  redoutables  pour  l'avenir. 

P.  Male  considere  la  crise  juvenile  simple  comme  une  phase  extremement 
feconde  caracterisee  par  un  remaniement  spontane  de  l'individu,  par  une 
veritable  mutation.  Cette  phase  adaptative  connaitra  souvent  une  evolu- 
tion difficile,  longue  et  perturbee,  mais  fera  emerger  le  sujet  du  monde  pro- 
tege de  l'enfance.  L'auteur  distingue  la  crise  pubertaire  et  la  crise  juvenile 
proprement  dite. 

La  crise  pubertaire 

La  phase  pubertaire  marque  le  debut  de  la  crise  juvenile.  De  trame  inegale, 
elle  apparait  dans  les  deux  sexes,  debutant  vers  10-1 1 ans  et  se  terminant 
vers  15-16  ans.  Chez  la  fille  l'apparition  des  regies  signale  apparemment 
un  debut  franc  ; chez  le  garfon  le  debut  est  plus  difficile  a preciser.  Mais 
l'inegalite  dans  les  dates  d'apparition  de  la  puberte  pose  aussi  un  probleme 
a dimensions  socioculturelles. 

Deux  points  essentiels  caracterisent  cette  crise  : 

• le  doute  sur  l'authenticite  de  soi  et  de  son  corps.  L'adolescent  hesite  a 
assumer  son  corps  au  point  d'avoir  constamment  un  doute  et  un  besoin  de 
reassurance.  La  crainte  d'etre  observe,  les  longues  stations  devant  le  miroir 
en  sont  les  expressions  les  plus  manifestes  ; 

• l'entree  en  jeu  de  la  tension  genitale  ou  de  la  masturbation.  Les  pre- 
mieres « pollutions  »,  revolution  vers  la  sexualite  adulte  sont  difficiles  a 
assumer,  source  de  culpabilite.  Les  premieres  experiences  autoerotiques 
ou  les  premieres  relations  sexuelles  suscitent  parfois  des  inhibitions 
considerables. 

P.  Male  rappelle  les  travaux  d'Anna  Freud  pour  qui  l'ascetisme  et  1'intel- 
lectualisation  represented  des  defenses  parfois  rigides  contre  le  danger  que 
represente  l'intrusion  genitale  a l'adolescence  (voir  chap.  1,  Les  moyens  de 
defense). 
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Les  dysharmonies  de  Involution  pubertaire 

De  la  crise  pubertaire  simple  telle  qu'elle  vient  d'etre  decrite,  doivent  etre 
distinguees  les  dysharmonies  devolution  pubertaire  : une  premiere  dys- 
harmonie  est  marquee  par  l'ecart  entre  un  corps  encore  infantile  et  des 
moyens  d'expressions  genitales  presque  matures.  En  second  lieu,  la  dys- 
harmonie  parait  provenir  du  contraste  entre  une  activite  pulsionnelie 
commandee  par  la  genitalite  et  de  l'autre  cote  des  mecanismes  psychiques 
de  defense  encore  pris  dans  les  structures  infantiles.  II  y a la  un  veritable 
asynchronisme.  II  s'agit  d'adolescents  pour  lesquels  le  developpement 
somato-endocrinien  est  soit  tres  precoce,  soit  retarde.  Pour  ceux-la,  les 
aspects  psychologiques  caracterisant  le  processus  de  l'adolescence  appa- 
raissent  de  fafon  decalee  par  rapport  au  developpement  physiologique  qui 
est  done  soit  en  retard,  soit  en  avance.  La  violence  de  l'instinct  se  manifes- 
tera  par  ce  que  P.  Male  appelle  les  « pulsions  laterales  »,  e'est-a-dire  des 
activites  agressives,  compensatrices  de  la  sexualite  bloquee  : simple  atti- 
tude caracterielle  ou  parfois  prenant  l'aspect  de  fugue  ou  de  delinquance. 
La  sphere  cognitive  peut  etre  elle-meme  envahie  par  ce  mouvement  de 
denegation  ou  de  refus  sexuel,  ce  qui  est  source  de  troubles  scolaires  sur- 
venant  en  particulier  entre  12  et  14  ans. 

La  crise  juvenile  proprement  dite 

Elle  suit  la  periode  de  crise  pubertaire.  Sa  duree  est  tres  variable,  pouvant 
aller  jusqu'a  25  ans  et  plus.  Elle  s'exprime  par  une  serie  d'attitudes  et  de 
comportements,  mais  aussi  par  la  survenue  possible  de  troubles  varies.  La 
problematique  corporelle  est  souvent  cachee  par  l'adolescent  en  meme 
temps  qu'il  est  en  proie  a une  exaltation  ou  une  annulation  paradoxale  de  sa 
vie  amoureuse  ou  passionnelle.  Les  caracteristiques  suivantes  semblent  plus 
specifiques  et  d'apparition  generalement  rapide  : l'extension  des  interets, 
l'emancipation  de  la  pensee,  le  gout  de  l'abstraction  et  de  la  rationalisation, 
l'originalite  ou  la  bizarrerie,  des  attitudes  d'isolement,  une  opposition  sou- 
vent bruyante  au  milieu  familial.  Nous  retrouvons  id  les  principaux  traits  de 
la  crise  d'originalite  juvenile.  Mais,  pour  P.  Male,  il  s'y  associe  une  serie 
de  troubles  caracteristiques  : refus  scolaire  malgre  une  intelligence  normale, 
echec  systematique  des  examens,  alternance  de  comportements  agressifs  et 
masochistes,  difficultes  d'exprimer  quoi  que  ce  soit  des  aspects  conflictuels 
et « critiques  ». 

Cette  nouvelle  individualisation  est  vecue  sous  la  double  contrainte 
des  tendances  infantiles  persistantes  et  des  tendances  adultes  debutantes. 
P.  Male  distingue  les  crises  juveniles  simples  des  crises  severes  aux  confins 
des  nevroses  et  de  la  morosite. 

Les  crises  juveniles  simples 

Dans  les  crises  juveniles  simples,  l'acceptation  de  l'image  de  soi  est  assez 
facile,  les  reactions  de  l'adolescent  sont  liees  a des  motivations  vivantes  et 
chargees  d'angoisse.  En  consultation,  le  medecin  ou  le  psychologue  appa- 
rait  reel,  solide  dans  l'esprit  de  l'adolescent.  Enfin,  si  les  attitudes  d'echec 
sont  observables,  elles  sont  reversibles  et  1'intelligence  reste  disponible. 
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Les  crises  juveniles  severes 

Au  contraire,  dans  les  crises  juveniles  severes,  l'acceptation  de  l'image  de  soi 
est  difficile.  Les  reactions  de  l'adolescent  apparaissent  liees  a des  attitudes 
anciennes,  prenant  la  forme  de  veritable  automatisme.  En  consultation,  le 
praticien  semble  flottant,  incertain,  decevant  aux  yeux  de  l'adolescent.  Aux 
confins  ou  inclus  dans  ces  crises  severes,  trois  tableaux  caracteristiques  sont 
decrits  : 

• la  nevrose  d'inhibition,  avec  des  inhibitions  multiples,  une  difficulte 
a s'exprimer,  une  crainte  de  la  personne  du  sexe  oppose,  une  inhibition 
intellectuelle  et  sociale  avec  souvent  des  traits  phobo-obsessionnels ; 

• la  nevrose  d'echec  avec  des  comportements  et  des  conduites  qui  se 
retournent  contre  l'individu  : echec  scolaire,  echec  sentimental,  acting, 
expression  brutale  d'interdits  surgissant  de  l'inconscient,  refusant  le  suc- 
ces  que  semble  souhaiter  le  conscient.  La  pensee  devient  perturbee,  labile, 
instable,  investie  par  des  problemes  nevrotiques  ; 

• la  morosite,  qui  n'est  ni  la  depression  ni  la  psychose,  mais  un  etat  proche 
de  l'ennui  infantile  : « je  ne  sais  pas  quoi  faire,  a quoi  m'interesser,  a quoi 
jouer,  etc.  » C'est  un  etat  qui  manifeste  un  refus  d'investir  le  monde,  les 
objets,  les  etres  plutot  qu'une  perturbation  thymique  veritable.  L'impor- 
tant  est  que  « cet  etat  morose  parait  la  cause  preponderate  et  dominante 
du  passage  a l'acte  sous  trois  formes  principals  : fugue  ou  delinquance, 
drogue,  suicide  ». 

Evidemment,  un  nombre  important  de  reactions  de  ce  type  ne  releve  pas 
de  cette  morosite,  mais  de  l'incapacite  de  supporter  le  recommencement  de 
la  vie  quotidienne.  Le  besoin  insatiable  de  changement,  de  nouveautes, 
de  prise  de  distance  vis-a-vis  de  l'enclos  familial,  caracteristiques  de  ce 
cadre,  favorisent  ici  le  passage  a l'acte.  L'expression  pulsionnelle  par  les  rea- 
lisations erotiques  ou  par  les  fantasmes,  ne  peut  etre  ni  vecue  directement, 
ni  sublimee.  Si  la  vie  se  deroule,  elle  est  vecue  sans  discrimination,  en  expe- 
riences successives,  n'attachant  d'importance  ni  a l'objet,  ni  a la  fonction. 
Au  cours  de  cette  crise  morose,  l'adolescent  ne  se  represente  pas  le  temps. 
Selon  P.  Male,  tout  ceci  est  compatible  avec  un  tres  bon  niveau  intellectuel, 
avec  une  bonne  verbalisation  qui  constituent  une  sorte  d'ecran  trompeur 
pour  le  clinicien  s'il  n'approfondit  pas  ces  problemes. 

Ces  crises  severes  doivent  cependant  etre  distinguees : 

1.  du  desequilibre  psychique  ou  l'adolescent  perturbe  donne  l'impression 
d'etre  comme  enferme  dans  son  comportement ; 

2.  des  aspects  dissociatifs  ou  l'image  de  soi  n'est  plus  acceptee  du  tout,  et 
ou,  en  plus,  on  observe  parfois  une  division  de  la  personnalite  avec  des 
bizarreries  sortant  du  cadre  de  la  simple  originalite. 

Pour  l'abord  psychotherapique  de  la  crise  juvenile,  le  psychotherapeute 
accepte  une  serie  d'attitudes  faites  de  reassurance,  de  synthese,  d'anticipa- 
tion,  de  comprehension  directe,  en  un  mot  propose  « une  experience  emo- 
tionnelle  correctrice  ».  Le  psychotherapeute  doit  toujours  laisser  disponibles 
plusieurs  possibility  identificatoires  afin  de  s'appuyer  sur  la  force  nouvelle 
que  represente  l'autonomie  croissante  portee  par  la  crise  pour  degager  le 
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sujet  de  ses  positions  regressives  et  infantiles.  Ces  attitudes  therapeutiques 
vont  permettre  aux  formes  severes  de  la  crise  de  voir  leur  potentiel  des- 
tructeur  s'attenuer,  evitant  ainsi  a l'adolescent  de  basculer  dans  les  tableaux 
psychopathologiques  fixes,  tels  qu'une  depression,  un  desequilibre,  ou  une 
psychose  debutante.  Evidemment,  l'attitude  du  milieu  familial  a 1'egard  de 
ces  differentes  formes  de  crise  et  de  leurs  composantes,  determine  pour  une 
part  non  negligeable  son  deroulement. 

Identite,  jeunesse  et  crise  (E.H.  Erikson) 

Bien  que  psychanalyste,  Erik  H.  Erikson  apprehende  la  crise  de  l'adoles- 
cence sous  son  aspect  psychosocial.  L'originalite  de  son  approche  reside 
surtout  dans  l'interet  qu'il  porte  au  concept  d'identite.  « Identite  et  Crise 
d'identite  » sont  devenues  dans  l'usage  courant  et  meme  scientifique  des 
termes  qui  circonscrivent  tantot  des  elements  tres  generaux  (exemple  : la 
Crise  de  l'ldentite  de  l'Afrique),  tantot  des  reperes  tres  specifiques  a une  dis- 
cipline (exemple  : l'ldentite  du  Phoneme).  II  importe  de  cerner  le  concept 
d'identite  et  celui  de  Crise  d'identite  au  niveau  clinique.  Comme  il  est  habi- 
tuel  dans  l'histoire  de  la  psychanalyse,  E.H.  Erikson  n'a  propose  une  des- 
cription et  une  comprehension  de  la  crise  normative  a l'adolescence,  puis  au 
debut  de  Page  adulte,  qu'apres  avoir  repere  son  equivalent  pathologique  : la 
confusion  d'identite,  ou  la  perte  de  l'identite  du  moi  (E.H.  Erikson,  1968). 

La  confusion  d'identite 

Sous  ce  terme,  E.H.  Erikson  decrit  divers  troubles  observes  chez  des  jeunes 
« incapables  d'embrasser  les  carrieres  offertes  par  leur  societe  et  de  creer  ou 
de  maintenir  pour  eux-memes  un  moratoire  specifique  et  personnel  ».  Les 
signes  d'une  confusion  d'identite  aigue  apparaissent  au  moment  ou  l'ado- 
lescent se  trouve  confronts  a une  serie  d'experiences  qui  exigent  un  choix 
et  un  engagement  : choix  d'une  personne  avec  laquelle  partager  intimite 
physique  et  affective,  choix  professionnel  decisif,  engagement  dans  une 
competition  energique,  choix  d'une  definition  psychosociale  de  soi-meme. 
Selon  l'enfance  de  l'individu,  la  tension  ainsi  creee  est  source  ou  non 
de  troubles  en  raison  du  mouvement  regressif  de  la  crise,  et  selon  l'his- 
toire de  la  culture  dans  laquelle  il  vit  (par  exemple  : une  civilisation  qui 
fournit  aux  jeunes  une  perspective  temporelle  convaincante  et  compatible 
avec  une  image  d'un  monde  coherent  attenue  notablement  cette  tension). 
La  premiere  caracteristique  en  est  l'incapacite  a s'engager  de  fafon  authen- 
tique  avec  d'autres,  a etablir  une  intimite  plaisante,  qu'il  s'agisse  d'ami- 
tie,  de  flirt  et  d'amour,  a investir  la  competition.  L'adolescent  recherche 
alors  cette  intimite  avec  les  partenaires  les  plus  invraisemblables  ou  s'isole 
totalement.  Son  sentiment  de  continuity,  d'identite  interieure  se  desintegre 
et  s'accompagne  d'un  sentiment  de  honte  universelle,  d'une  incapacity  a 
eprouver  une  sensation  d'accomplissement  a travers  une  activite. 

Une  autre  attitude  est  le  desinteret  pour  le  temps  comme  dimension  de  la 
vie.  Le  sujet  peut  a la  fois  se  sentir  tres  jeune  et  vieux  au-dela  de  toute  pos- 
sibility de  rajeunissement.  A ce  desinteret  s'associe  parfois  un  veritable  desir 
de  mourir  ou  une  aspiration  du  moi  a se  laisser  mourir,  allant  jusqu'a  des 
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gestes  suicidaires.  Une  incapacity  a se  concentrer  sur  diverses  taches,  une 
desorganisation  du  sens  du  travail  s'observent  aussi. 

Enfin,  ce  tableau  se  complete  par  le  choix  d'une  « identite  negative  », 
c'est-a-dire  « une  identite  perversement  etablie  sur  toutes  les  identifications 
et  les  roles  qui,  aux  stades  critiques  anterieurs  du  developpement,  avaient 
ete  presentes  comme  indesirables  ou  dangereux  ».  Cette  identite  negative 
s'exprime  souvent  par  une  hostility  meprisante  et  pretentieuse  a l'egard  des 
roles  que  la  famille  et  l'entourage  recommandent.  Elle  represente  naturelle- 
ment  une  tentative  desesperee  pour  maitriser  une  situation  dans  laquelle 
les  sentiments  disponibles  d'identite  positive  s'annulent  les  uns  les  autres. 

Un  etat  de  desespoir,  des  episodes  de  delinquance  ou  des  manifestations 
frolant  la  psychose,  peuvent  constituer  des  conduites  symptomatiques  de 
cette  confusion  d'identite.  Devant  ces  manifestations  symptomatiques 
l'interet  de  reconnaitre  un  tableau  de  confusion  d'identite,  est  de  ne  pas 
leur  attribuer  la  meme  fatale  signification  que  celle  qu'elles  pourraient  avoir 
a d'autres  ages  de  la  vie  ou  dans  un  autre  contexte. 

La  crise  d'identite 

La  confusion  d'identite  ne  represente  en  fait  que  l'alienation,  l'aggravation 
pathologique,  la  prolongation  exageree  d'une  crise  qui  appartient  a ce  stade 
particulier  du  developpement  individuel  que  sont  l'adolescence  et  le  debut 
de  l'age  adulte.  E.H.  Erikson  appelle  cette  periode  la  crise  d'identite. 

Pour  Erikson,  celle-ci  est  inevitable  a une  periode  de  la  vie  ou  les  propor- 
tions corporelles  changent  radicalement,  ou  la  puberte  genitale  submerge 
le  corps  et  l'imagination  avec  toutes  sortes  d'impulsions,  ou  l'intimite  avec 
l'autre  sexe  approche  et  est,  a l'occasion,  imposee  de  force  au  jeune  indi- 
vidu,  et  ou  l'avenir  immediat  confronte  l'adolescent  avec  nombre  de  pos- 
sibilites  et  de  choix  conflictuels.  Cette  crise  d'identite  est  liee  a la  quete 
d'un  sentiment  nouveau  de  continuity  et  d'unite  vecue  qui  doit  inclure 
desormais  la  maturity  sexuelle.  Mais  cette  « identite  finale  » ne  peut  s'ins- 
taller  qu'apres  s'etre  une  fois  encore  confrontee  aux  multiples  crises  de 
developpement  des  premieres  annees.  Cependant,  le  contexte  est  different 
de  celui  de  l'enfance.  C'est  la  societe  qui  donne  ses  limites  et  ses  exigences, 
et  non  plus  la  famille.  Nous  retrouvons  ici  le  souci  d'approche  interdiscipli- 
naire  du  phenomene  cher  a Erikson. 

Les  manifestations  de  cette  crise  d'identite  a l'adolescence  vont  done 
dependre  du  deroulement  des  crises  d'identite  anterieures : 

• si  le  tout  premier  stade  du  developpement  a legue  a la  crise  d'identite 
un  important  besoin  de  confiance  en  soi  et  dans  les  autres,  l'adolescent 
redoutera  un  engagement  a la  legere  ou  fera  preuve  d'une  mefiance  exces- 
sive. II  recherchera  avec  ferveur  des  hommes  et  des  idees  auxquels  il  puisse 
accorder  sa  foi  ; 

• si  le  second  stade  caracterise  par  le  combat  pour  l'autonomie  a ete  pre- 
valent, l'adolescent  sera  effraye  par  toute  contrainte  : cela  le  conduira  au 
comportement  paradoxal  de  faire  n'importe  quoi,  a la  seule  condition  que 
ce  soit  de  son  libre  choix  ; 
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• l'heritage  de  l'age  ludique  domine  par  l'imagination  illimitee  quant  a ce 
que  l'on  pourrait  devenir,  fournira  un  champ  d'action  imaginaire,  sinon 
illusoire  a bon  nombre  d'adolescents.  Ils  supporteront  tres  difficilement 
toute  limitation  a l'eventail  imaginaire  de  leurs  propres  images  de  soi,  et 
feront  preuve  d'ambitions  demesurees,  parfois  fortement  culpabilisees ; 

• enfin  l'age  scoiaire  (a  partir  de  6 ans)  amene  l'enfant  au  desir  de  faire 
fonctionner  quelque  chose  et  de  le  faire  fonctionner  comme  il  faut.  Les 
adolescents  tres  concernes  par  cet  age,  chercheront  leurs  satisfactions  et 
leurs  identites  dans  une  activite  ou  une  profession  ou  toutes  les  questions 
materielles  de  statut,  de  remuneration  passeront  au  second  plan  par  rapport 
a la  valeur  de  cette  activite  ou  de  cette  profession. 

Cette  crise  d'identite,  sous  ses  differentes  formes,  debouchera  sur  la  for- 
mation d'une  identite  variable  selon  les  individus,  mais  dont  la  caracteris- 
tique  generate  sera  pour  Erikson  la  capacite  d'une  prise  de  distance,  c'est-a- 
dire  la  delimitation  d'un  territoire  d'intimite  propre,  mais  aussi  de  solidarity 
avec  autrui.  Au  cours  de  cette  crise  : « l'identite  doit  etre  recherchee.  L'iden- 
tite n'est  pas  donnee  a l'individu  par  la  societe,  ni  n'apparait  comme  un 
phenomene  de  maturation,  comme  les  poils  pubiens.  Elle  doit  etre  acquise 
a travers  des  efforts  individuels  intenses.  C'est  une  tache  d'autant  plus  dif- 
ficile qu'au  moment  de  l'adolescence,  le  passe  est  en  train  de  s'effacer  avec 
la  perte  de  l'ancrage  dans  la  famille  et  la  tradition,  le  present  se  caracterisera 
par  les  changements  sociaux,  et  l'avenir  est  devenu  moins  previsible.  » 

Avec  la  crise  d'identite  et  la  confusion  d'identite,  Erikson  introduit  des 
concepts  et  des  reperes  parfois  difficiles  a cerner.  Pour  le  comprendre  il  est 
necessaire  de  resituer  son  objectif  : la  reflexion  d'une  equipe  interdiscipli- 
naire  sur  revaluation  d'un  probleme  social  par  une  approche  qui  repose  sur 
une  methodologie  clinique  et  psychanalytique. 

La  crise  de  l'adolescence  : approche  freudienne 

Un  certain  nombre  d'analystes  ont  propose  une  reflexion  a travers  un 
modele  surtout  dynamique  et  economique  sur  le  concept  de  crise  d'adoles- 
cence.  Qu'il  s'agisse  d'Anna  Freud,  de  Moses  Laufer,  d'Evelyne  Kestemberg, 
ou  de  bien  d'autres,  l'idee  centrale  est  que  la  crise  d'adolescence  renvoie  a ce 
que  H.  Nagera  appelle  un  « conflit  de  developpement » (voir  ouvrage  Enfance 
et  psychopathologie).  Ce  conflit  de  developpement  est  eprouve  par  tous  les 
adolescents  a un  degre  plus  ou  moins  grand.  L'adolescence  ainsi  comprise 
est  un  moment  de  reorganisation  psychique,  debutant  par  la  puberte, 
dominee  par  l'effet  de  celle-ci  sur  le  psychisme,  par  le  renforcement  de  la 
depression  sous-jacente  qui  court  dans  l'appareil  psychique  tout  au  long  de 
l'existence,  par  des  interrogations  sur  l'identite,  sur  la  bisexualite,  par  une 
« bousculade  » des  identifications  anterieures,  et  par  l'idealisation  de  cette 
« nouvelle  vie  » qu'imaginairement  et  inconsciemment  l'adolescent  atten- 
dait.  Il  s'agit  d'une  crise,  car  l'adolescent,  en  pleine  reorganisation,  vit  des 
changements,  des  contradictions,  des  conflits  dont  revolution  est  ouverte  : 
ils  peuvent  deboucher  sur  une  deception  tramante,  ou  au  contraire  sur  une 
conquete  progressive  de  soi-meme.  Nous  avons  developpe  ces  points  de  vue 
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dans  le  chapitre  consacre  au  modele  de  comprehension  de  l'adolescence 
s'inspirant  de  la  psychanalyse  (voir  chap.  1,  Le  modele  psychanalytique) . 
Nous  ne  reprendrons  done  ici  cette  question  que  brievement. 

La  crise 

La  symptomatologie  peut  etre  tout  a fait  diverse,  faite  de  situations  de 
conflits,  de  passages  a l'acte,  de  conduites  d'oppositions.  En  eux-memes, 
ces  symptomes  ne  sont  pas  significatifs  d'une  pathologie  : l'intensite  des 
manifestations  de  la  crise  n'est  pas  en  relation  directe  avec  d'eventuelles 
perturbations.  Par  exemple,  il  n'y  a pas  de  parallelisme  entre  la  gravite  d'un 
comportement  quant  a son  pronostic  vital  ou  social,  et  la  gravite  du  proces- 
sus psychopathologique  sous-jacent. 

A.  Freud  insiste  tout  particulierement  sur  la  maturation  du  Moi  a l'ado- 
lescence et  sur  les  mecanismes  de  defense  diriges  contre  le  lien  a l'objet 
infantile  et  contre  les  pulsions  lorsque  les  mecanismes  precedents  sont 
defaillants  dans  leurs  fonctions  de  maitrise  de  l'angoisse  (voir  chap.  1,  Les 
moyens  de  defense).  Combattre  ses  pulsions  et  les  accepter,  les  eviter  effica- 
cement  et  en  etre  ecrase,  aimer  ses  parents  et  les  hair,  se  revolter  contre  eux 
et  en  etre  dependant,  sont  des  positions  extremes  dont  les  fluctuations  de 
l'une  vers  l'autre  seraient  tout  a fait  anormales  a un  autre  age  de  la  vie.  A 
l'adolescence,  elles  ne  sont  que  le  signe  de  l'emergence  progressive  d'une 
« structure  adulte  de  personnalite  ». 

E.  Kestemberg  comprend  ainsi  la  crise  d'adolescence  (E.  Kestemberg,  1980) : 
bien  qu'attendue,  « la  puberte  est  toujours  une  surprise  » pour  l'adolescent. 
II  en  ressent  fugacement  un  moment  de  gloire  auquel  succede  l'angoisse. 
L'avenir  dependra  des  possibilites  d'amenagement  de  cette  angoisse.  Mais 
l'avenir  dependra  egalement  de  la  satisfaction  ou  de  la  non-satisfaction 
qu'apporte  la  puberte  comme  « couronnement  » de  cette  vie  nouvelle  que 
l'adolescent  a attendue  au  cours  de  la  periode  de  latence.  Le  deroulement 
normal  de  la  crise  se  fait  en  deux  etapes.  La  premiere  est  generalement  celle 
de  la  deception,  pouvant  meme  aller  jusqu'a  la  disillusion  vis-a-vis  de  ce 
qu'imaginairement  et  inconsciemment  l'adolescent  attendait.  A l'inverse,  il 
peut  vivre  cette  etape  comme  profondement  eblouissante,  ce  qui  l'entraine 
au-dela  de  ses  possibilites.  La  seconde  etape  est  celle  du  passage  de  la  decep- 
tion a la  conquete  : conquete  de  soi,  au  travers  d'un  objet,  base  des  assises 
narcissiques  des  adultes  de  demain.  Ce  passage  se  realise  quand  l'adolescent 
n'a  plus  besoin  de  tout,  tout  de  suite,  lorsqu'il  peut  vivre  un  projet  comme 
une  potentiality  future,  et  non  comme  une  realisation  immediate,  quand  il 
a retrouve  le  temps  d'attendre  et  par  consequent  de  fantasmer. 

Les  aspects  pathologiques 

La  crise  pathologique  s'observe  lorsque  « la  puberte  et  l'adolescence  auront 
ete  non  seulement  critiques,  mais  traumatiques  par  le  fait  qu'elles  auront  soit 
sidere  le  Moi,  soit  pour  le  moins,  l'auront  suffisamment  bouleverse  pour  qu'il 
ne  puisse  retrouver  et  faire  usage  de  ses  mecanismes  de  defense  anterieurs 
a cette  situation  nouvelle,  et  recourir  a,  et  s'ancrer  dans  des  fantasmes  » 
(E.  Kestemberg,  1980) : 


L'adolescence  : regroupements  conceptuels 


47 


• la  premiere  forme  est  representee  par  l'absence  apparente  de  crise  a 
proprement  parler,  absence  de  reorganisation  specifique  ; 

• l'autre  aspect  est  celui  de  la  morosite  (voir  chap.  2,  La  crise  juvenile  propre- 
ment elite),  sorte  d'hyperlatence.  Cet  aspect  est  lie,  pour  E.  Kestemberg,  a 
« l'effacement  » de  l'idealisation  naturelle  de  l'adolescent.  A un  degre  de 
plus,  il  y a un  veritable  deni  des  changements  provoques  par  la  puberte. 
Tout  se  passe  comme  si  rien  ne  s'etait  passe.  L'anorexie  mentale  ou  les  toxi- 
comanies  en  sont  des  expressions  cliniques ; 

• ailleurs  le  changement  pubertaire  est  au  contraire  fortement  proclame. 
II  s'agit  d'adolescents  se  jetant  dans  une  forme  d'activisme  sexuel  parfois 
accompagne  d'une  inhibition  de  l'activite  intellectuelle  ou  creatrice  ; 

• enfin,  l'adolescent  peut  « se  disloquer  » : au  travers  de  l'alteration  puber- 
taire il  decouvre  sa  propre  alterite.  II  devient  etranger  a lui-meme  et  a l'objet. 
II  s'agit  ici  de  l'instauration  de  la  schizophrenic  de  l'adulte  au  moment  de 
l'adolescence. 

Mise  en  question  du  concept  de  crise 

L'adolescence  par  sa  nature  est  une  interruption  dans  la  tranquillite  de  la 
croissance  : caracteristique  de  la  periode  de  latence,  le  maintien  prolonge 
d'un  equilibre  stable  devient  en  lui-meme  anormal.  L'adolescence  serait 
alors  caracterisee  par  des  positions  conflictuelles  economiques  et  dyna- 
miques  extremes,  changeantes,  fluctuantes  qui  donnent  a cette  periode  de 
la  vie  son  aspect  de  tumulte,  de  bouleversement  et  de  crise  sans  que,  pour 
autant,  on  soit  autorise  a parler  de  pathologie  : le  diagnostic  differentiel 
entre  les  bouleversements  de  l'adolescence  et  la  vraie  pathologie  devient 
une  tache  difficile  : « il  y a un  lien  entre  les  manifestations  de  l'adolescent 
normal  et  les  divers  types  de  personnes  malades  : 

• le  besoin  d'eviter  toute  solution  fausse  correspond  a l'inaptitude  du  psy- 
chotique  au  compromis...  ; 

• le  besoin  de  se  sentir  reel  ou  de  ne  rien  sentir  du  tout  est  lie  a la  depres- 
sion psychotique  avec  depersonnalisation  ; 

• le  besoin  de  provoquer  correspond  a la  tendance  antisociale  qui  se  mani- 
feste  dans  la  delinquance  » (D.W.  Winnicott). 

A l'extreme,  ce  point  de  vue  amene  a considerer  que  les  individus  malades 
sont  ceux  qui  ne  sont  pas  parvenus  au  stade  de  developpement  psycho- 
affectif  qu'est  l'adolescence,  ou  n'y  sont  parvenus  que  de  fafon  tres  deformee. 

L'assimilation  du  processus  d'adolescence  a une  crise  rencontre  diverses 
critiques. 

Une  premiere  critique  s'appuie  sur  des  etudes  longitudinales  utilisant  des 
tests  psychologiques  et  des  questionnaires  sur  l'image  de  Soi  et  les  represen- 
tations de  relations  d'objet  internalisees  : differents  groupes  d'adolescents, 
en  dehors  de  toute  pathologie,  peuvent  etre  distingues  : 

• un  « groupe  a croissance  continue  » dont  les  sujets  sont  satisfaits  d'eux- 
memes,  ne  manifestent  ni  periode  d'anxiete,  ni  periode  de  depression,  ni 
conflits  intrapsychiques  importants ; 
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• un  « groupe  a croissance  par  vague  »,  ou  les  sujets  sont  plus  enclins  a 
la  depression  et  a la  perte  d'estime  de  soi.  Leurs  mecanismes  de  defense  se 
rigidifient  en  situation  de  crise  et  leurs  conflits  sont  plus  importants  ; 

• un  « groupe  a croissance  tumultueuse  » chez  lequel  l'anxiete  et  la  depres- 
sion est  plus  importante  que  dans  les  groupes  precedents.  La  mesestime  a 
l'egard  d'eux-memes  et  des  autres  est  prevalente  chez  les  adolescents  de  ce 
groupe.  Ils  sont  plus  dependants  de  leurs  pairs  et  manifestent  des  problemes 
comportementaux  et  familiaux  conflictuels  ; 

• enfin  un  groupe  non  caracteristique. 

Une  deuxieme  critique  porte  essentiellement  sur  le  risque  important  que 
comporte  une  confusion  entre  les  aspects  normaux  et  pathologiques,  confu- 
sion qui  peut  parfois  apparaitre  dans  les  travaux  assimilant  totalement  le 
processus  d'adolescence  a une  crise.  En  effet,  confondre  les  manifestations  de 
l'adolescence  normale  et  les  entites  psychopathologiques  risque  d'entraver 
l'avenir  d'adolescents  profondement  perturbes  en  minimisant  l'existence 
de  leur  pathologie  et  done  la  gravite  en  profondeur  de  certaines  manifes- 
tations. Des  criteres  devaluation  plus  fins  doivent  alors  etre  etudies  : « Nous 
sommes  en  train  de  decouvrir  que  bien  des  adolescents  qui  presentent  des 
problemes  qui  semblent  transitoires  ou  de  nature  nevrotique  se  revelent 
plus  tard  bien  plus  perturbes.  En  revanche,  un  certain  nombre  d'adolescents 
semblent  serieusement  perturbes,  mais  leur  traitement  revele  que  ce  n'est 
pas  le  cas  » (M.  Laufer,  1983).  Ainsi  les  manifestations  de  l'adolescence  qui 
sont  les  signes  d'une  etape  du  developpement  ou  en  d'autres  termes  d'un 
stade  genetique  doivent  etre  distingues  des  troubles  psychiques  qui  corres- 
pondent a une  interference  averee  dans  le  developpement  psychologique 
de  l'individu  et/ou  a l'effondrement  des  moyens  anterieurs  pour  faire  face 
aux  situations  de  stress.  Ceci  necessite  d'evaluer  le  fonctionnement  global 
de  la  personnalite,  de  porter  une  attention  toute  particuliere  a l'ensemble 
des  manifestations  et  des  conduites  intrapsychiques  que  manifeste  l'adoles- 
cent.  Nous  pouvons  ici  citer  F.  Ladame  : « Un  trouble  psychique  corres- 
pond a une  interference  averee  dans  le  developpement  psychologique  de 
l'individu  et  a l'effondrement  des  moyens  anterieurs  pour  faire  face  aux 
situations  de  stress.  II  ne  s'agit  done  plus  de  la  vaste  panoplie  des  compor- 
tements  qui  peuvent  s'observer  chez  tout  adolescent  normal,  qui  compren- 
nent  les  variations  d'humeur,  les  sentiments  temporaires  de  desespoir,  les 
querelles  et  bagarres  avec  les  parents,  l'ecole,  les  autorites,  l'experimenta- 
tion  de  drogue,  etc.  Tous  comportements  qu'on  designe  encore  parfois  sous 
le  terme  ambigu  de  "crise  d'adolescence"  et  qui  n'entravent  pas  la  progres- 
sion vers  l'age  adulte  et  la  capacite  de  tirer  du  plaisir  de  sa  vie  personnelle  ». 

Une  troisi'eme  critique  met  en  lumiere  le  risque  de  confusion  parfois  ren- 
contree  entre  les  evenements  intrapsychiques,  inconscients  ou  precons- 
cients  et  les  attitudes  comportementales  apparentes  (la  description  de  la 
crise  d'originalite  par  M.  Debesse  s'appuie  en  effet  essentiellement  sur  des 
traits  apparents  du  comportement ; inversement,  les  aspects  critiques  dece- 
its par  E.  Kestemberg  sont  reconnus  a partir  d'une  analyse  de  phenomenes 
intrapsychiques,  pour  la  plupart  inconscients  ou  preconscients).  Percevoir 


L'adolescence  : regroupements  conceptuels 


49 


l'adolescence  comme  « une  crise  » risque  d'aboutir  a une  lecture  centree 
sur  une  dimension  sociologique  : quelle  que  soit  sa  pertinence  une  telle 
approche  n'a  pour  le  clinicien  et  le  sujet  singulier  lui  faisant  face  qu'une 
utilite  reduite. 

Crise  et  rupture  a l'adolescence 

En  associant  le  terme  de  rupture  a celui  de  crise,  nous  souhaitons  apporter 
un  point  de  vue  personnel.  Tout  d'abord,  l'association  quasi  automatique 
entre  adolescence  et  crise  nous  semble  trop  largement  repandue  et  ne  tient 
aucun  compte  des  difficultes  aussi  bien  historiques  que  methodologiques  et 
epistemologiques  rencontrees  pour  definir  le  concept  de  crise.  D'autre  part, 
nous  sommes  plus  interesses  par  la  fonction  psychologique  et  psychopatho- 
logique  de  la  crise  que  par  sa  simple  description  clinique  : ceci  nous  amene 
a introduire  le  concept  de  rupture.  Selon  nous,  les  differents  types  de  crise 
ne  sont  que  1'expression  manifeste  des  ruptures  sous-jacentes.  Nous  portons 
ainsi  notre  attention  sur  « la  maniere  dont  les  composantes  de  la  crise  sont 
vecues,  elaborees  et  utilisees  subjectivement,  c'est-a-dire  essentiellement 
comme  une  rupture  dans  la  relation  inter-  et  intrasubjective,  dans  le  jeu  des 
appartenances  de  groupes  et  de  societe  » (R.  Kaes  et  coll.,  1979). 

La  rupture  s'exprime  par  des  etats  de  crise,  c'est-a-dire  par  un  evenement 
mental  ou  une  serie  d'evenement  mentaux  dont  l'association,  le  renforce- 
ment  ou  la  substitution  de  Tun  par  l'autre  constituent  des  systemes  allant 
d'une  phase  instable  et  conflictuelle  a un  nouvel  etat  de  stability.  Ces  expe- 
riences de  ruptures  peuvent  mettre  en  cause  douloureusement : 

1.  le  monde  interne : la  continuity  psychique,  la  continuity  de  soi,  l'usage  des 
mecanismes  de  defenses,  l'organisation  des  identifications  et  des  systemes 
d'ideaux,  le  monde  fantasmatique  ; 

2.  le  monde  externe  : le  paradoxe  des  relations  familiales,  la  liability  des  liens 
d'appartenance  a des  groupes,  Tefficacite  du  code  commun  a tous  ceux  qui, 
avec  le  sujet,  participent  d'une  meme  sociability  et  d'une  meme  culture. 

D'un  point  de  vue  psychopathologique,  les  experiences  de  rupture  peu- 
vent s'analyser  selon  deux  modalites : 

1.  tout  d'abord  le  probleme  de  la  rapidite  des  substitutions  dans  les  differents 
domaines  intrapsychiques.  Cette  rapidite  des  substitutions  provoque  une  sorte 
d'amnesie  du  stade  precedent,  fait  croire  que  l'adolescent  vit  toujours  dans  le 
present,  et  donne  cet  aspect  de  « crise  » si  souvent  decdt  de  fa^on  differente 
d'un  auteur  a l'autre  en  fonction  des  points  de  vue  theoriques  adoptes.  Cette 
sorte  d'amnesie  si  particuliere  a l'adolescence,  cet  oubli  si  rapide  du  moment 
precedent  et  cette  difficulty  a anticiper  le  moment  suivant,  rend  compte  de 
la  valeur  subjective  tres  particuliere  du  temps  a cette  periode  de  la  vie.  II  est 
logique  de  considerer  ces  crises  comme  des  evenements  normaux,  temporaires 
et  non  comme  des  troubles  psychiques  organises  durables.  Les  divers  types 
de  crise  que  nous  avons  decrits  se  situent  dans  ce  registre.  La  « memoire  psy- 
chique » est  frequemment  rornpue  mais  non  la  « continuity  psychique  » ; 

2.  en  second  lieu,  le  probleme  de  la  « cassure  » qui  surgit  a travers  les  trans- 
formations corporelles.  Cette  cassure  s'accompagne  d'un  travail  psychique 
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dont  l'objectif  est  d'acceder  a la  possession  de  son  propre  corps  sexue.  « Au 
corns  de  l'adolescence,  lorsque  le  corps  de  l'individu  devient  physiquement 
sexue,  il  se  peut  que  pour  lui,  la  seule  fafon  de  conserver  sa  fafon  d'etre, 
soit  homme,  soit  femme,  soit  une  cassure  du  monde  exterieur  » (M.  Laufer, 
1983).  Cette  cassure  peut  provoquer  un  veritable  « effondrement  psy- 
chique  » au  cours  duquel  la  personnalite  est  totalement  submergee,  inca- 
pable de  fonctionner  et  ou  l'adaptation  a la  realite  est  compromise.  La 
continuite  psychique  est  rompue.  Une  tentative  de  suicide,  une  conduite 
toxicomaniaque,  une  confusion  d'identite  ou  l'un  des  etats  psychotiques 
caracteristiques  de  l'adolescence  peuvent  traduire  cet  effondrement  qui  est 
en  soi  un  veritable  trouble  psychique  selon  Laufer.  II  se  distingue  cependant 
des  maladies  mentales,  comme  la  schizophrenic  ou  la  difference  entre  le 
dedans  et  le  dehors  n'existe  plus,  et  ou  les  troubles  du  fonctionnement 
psychique,  telle  la  paradoxalite,  sont  deja  bien  inscrits  dans  la  vie  interne 
et  relationnelle  du  sujet. 

Le  concept  de  pubertaire 

Sans  se  referer  explicitement  a la  notion  de  crise,  certains  auteurs  privi- 
legient  cependant  un  modele  de  comprehension  donnant  a l'adolescence 
une  qualite  d'emergence  psychodynamique  particuliere  pour  ne  pas  dire 
specifique.  Parmi  ces  auteurs  P.  Gutton,  en  France,  est  celui  qui  a le  plus  sou- 
tenu  ce  point  de  vue  : « La  crise  d'adolescence,  normale  ou  pathologique, 
est  la  recherche  de  solution  permettant  d'assurer  le  sentiment  continu  de 
l'existence  tout  en  integrant  la  nouveaute  pubertaire  » (P.  Gutton,  1997, 
p.  199).  Qu'est-ce  que  cette  « nouveaute  pubertaire  » ? « La  puberte  est  au 
corps  ce  que  le  pubertaire  est  a la  psyche  » ( ib . p.  193)  nous  dit  P.  Gutton 
qui  cherche  a cerner  l'ecart  entre  la  sexualite  infantile  et  ce  pubertaire, 
veritable  genitalite  adolescente  en  train  de  se  faire.  La  caracteristique  du 
pubertaire  est  de  « delier  phallus  et  penis  » (p.  195),  permettant  qu'ainsi  se 
revele  « la  complementarite  des  sexes  » (p.  194)  eprouvee  en  debut  d'adoles- 
cence comme  « une  adequation  d'organes  sur  le  modele  du  couple  zone 
erogene/objet  partiel  » (p.  194).  Au  primat  du  phallus  caracteristique  de 
la  sexualite  infantile,  le  pubertaire  contraint  l'adolescent  a affronter  cette 
complementarite  des  sexes  et  le  devoilement  du  sexe  feminin.  Cela  ne  se 
fait  pas  sans  excitation  et  desormais  le  pubertaire  pousse  l'adolescent  a cher- 
cher  cet  objet  complementaire,  se  retournant  en  premier  lieu  vers  ses  inves- 
tissements  d'enfance  : « le  pubertaire  est  tout  1'inverse  d'un  mouvement 
de  separation.  Une  force  anti-separatrice  anime  la  frenesie  de  l'enfant  vers 
ses  parents  » (p.  196).  Helas  pour  l'adolescent,  « la  sexualite  qui  a trouve 
son  but,  n'a  pas  (encore)  trouve  un  objet  adequat  » (p.  196).  Tourne  vers 
ses  objets  oedipiens,  l'adolesscent  elabore  des  « scenes  pubertaires  » sus- 
ceptibles  d'entrer  en  resonnance  avec  la  realite  interactive  des  parents  : le 
pubertaire  des  parents  correspond  aux  « profondes  modifications  que  ceux- 
ci  subissent  lors  de  la  puberte  de  leur  enfant...  qui  seduit  qui,  qui  agresse 
qui  ? » (p.  197).  Ce  pubertaire  risque  alors  de  devenir  traumatique  « dans  la 
mesure  ou  une  coincidence  s'y  produit  entre  le  desir  inconscient  de  l'ado- 
lescent et  les  manifestations  desirantes  d'un  de  ses  parents  » (p.  198).  Ainsi, 
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pour  trouver  l'objet  adequat,  l'adolescent  doit  d'une  certaine  fa^on  renon- 
cer  a ces  « scenes  pubertaires  » et  le  « pivot  du  changement  de  l'adoles- 
cence est...  l'inadequation  fondamentale  entre  realite  interne  et  externe  » 
(p.  198).  Cette  disillusion  conduit  a une  elaboration  objectale,  a une  perte 
de  l'objet  adequat,  travail  d'elaboration  secondaire  que  P.  Gutton  nomme 
« adolescens  ». 

Les  amenagements  de  la  dependance 

P.  Jeammet  et  M.  Corcos  (2001)  ont  propose  une  maniere  originale  de  met- 
tre  en  valeur  les  specificites  du  processus  d'adolescence  et  la  comprehension 
de  ses  avatars  : 

« Sexualisation  des  relations  et  deserialisation  conjuguent  leurs  effets 
pour  faire  perdre  aux  objets  leur  role  de  support  narcissique,  tandis  que 
la  necessity  dans  laquelle  se  trouve  l'adolescent  d'assurer  son  autonomie 
nouvelle,  et  par  la  meme  d'achever  ses  identifications  et  de  confirmer  la 
solidite  de  ses  acquis  internes,  renforce  sa  dependance  objectale,  exacerbe 
et  reactualise  l'antagonisme  entre  besoin  objectal  et  autonomie  du  sujet  » 
(P.  Jeammet  et  M.  Corcos,  2001,  p.  40  et  suivantes). 

Ainsi,  pour  ces  auteurs,  en  se  pla^ant  du  point  de  vue  du  fonctionnement 
psychique,  « la  dependance  peut  etre  decrite  comme  l'utilisation  a des  fins 
defensives  de  la  realite  perceptivo-motrice  comme  contreinvestissement 
d'une  realite  psychique  interne  defaillante  ou  menafante.  Dans  cette  pers- 
pective, la  dependance  est  une  virtualite  sinon  une  constante  du  fonction- 
nement mental  car  il  existe  toujours  un  jeu  dialectique  d'investissement 
et  de  contreinvestissement  entre  la  realite  psychique  interne  et  la  realite 
externe  du  monde  perceptivo-moteur.  Elle  pose  probleme  dans  la  mesure 
ou  elle  devient  un  mode  prevalent  et  durable  de  ce  fonctionnement  au 
detriment  d'autres  modalites  ».  Les  adolescents  qui  deviennent  pathologi- 
quement  dependants  sont  ceux  qui  utilisent  de  fagon  dominante  et  contrai- 
gnante  la  realite  externe,  c'estadire  le  monde  perceptivo-moteur,  pour  se 
defendre  et  contre  investir  une  realite  interne  sur  laquelle  ils  ne  peuvent 
pas  s'appuyer.  On  comprend  ainsi  l'importance  des  modalites  comporte- 
mentales  que  les  adolescents  utilisent  de  fa^on  privilegiee  par  rapport  aux 
modalites  reflexives. 

Hypotheses  lacaniennes  sur  l'adolescence 

Nous  nous  refererons  id  au  travail  de  J.J.  Rassial  (1990)  qui  ne  resume  sure- 
ment  pas  tous  les  travaux  a orientations  lacaniennes  mais  qui  presente  une 
approche  differente  des  points  de  vue  precedents.  Cet  auteur  s'appuie  sur 
la  question  du  Reel,  de  l'lmaginaire  et  du  Symbolique.  Le  Reel  mis  en  avant 
a l'adolescence  est  evidemment  celui  de  la  puberte  physiologique  mais  pas 
seulement.  II  est  aussi  « ce  qui  affecte  l'incarnation  imaginaire  de  l'Autre 
que  sont  les  parents  et  va  en  exiger  un  deplacement  » (J.J.  Rassial,  1990, 
p.  198  et  suivantes).  Imaginairement  l'adolescent  doit  « integrer  des  infinis 
auxquels  il  se  confronte...  infini  de  l'espace,  infini  du  temps...  qu'aucun 
Autre  ne  puisse  a la  longue  satisfaire  ».  Enfin,  a l'adolescence,  le  signifiant, 
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dans  sa  fonction  meme  de  representer  le  sujet,  change  de  valeur,  et  le  Sym- 
bolique  est  mis  en  question  dans  les  « trois  niveaux  de  son  fondement.  Au 
niveau  du  signifiant-maitre...  au  niveau  du  signifiant  phallique...  au  niveau 
du  Nom-du-Pere  ». 

L'approche  lacanienne  met  en  valeur  le  fait  que  l'adolescent  subjective 
son  statut  de  sujet  pour  l'Autre,  se  confrontant  au  desir  de  l'Autre  et  au 
manque  qui  s'en  suit. 


Regroupements  a dominante 
developpementale 

Bien  que  les  approches  a dominantes  structurales  que  nous  venons  de 
parcourir  ne  denie  aucunement  qu'un  adolescent  a d'abord  ete  un  enfant, 
avec  les  avatars  anterieurs  du  developpement,  les  approches  que  nous 
allons  maintenant  presenter  s'inscrivent  de  fa^on  nettement  plus  etroite 
dans  des  lignes  de  developpement  comme  celle  du  processus  de  separation- 
individuation  et  celle  de  la  construction  de  la  subjectivation  ou  en  d'autre 
terme  du  processus  de  differentiation. 

Du  processus  de  separation-individuation  au  concept 
d'attachement 

Les  concepts  de  Margaret  Mahler  developpes  a partir  de  recherches  sur  les 
jeunes  enfants  et  de  l'observation  des  relations  meres-enfants,  ont  amene 
plusieurs  psychanalystes  d'adolescents  a comparer  le  processus  d'adoles- 
cence  avec  le  processus  de  separation  du  petit  enfant  decrit  par  celle-ci. 
Si  le  jeune  enfant  s'est  degage  de  sa  mere  par  internalisation,  l'adolescent 
se  degage  des  objets  internalises  pour  aimer  les  objets  exterieurs  et  extra- 
familiaux.  Un  jeu  identifkatoire  complexe  s'opere  activement,  jeu  entre  le 
developpement  d'identification  melancolique  lie  au  travail  de  deuil  et  de 
separation  et  la  construction  d'identifications  hysteriques  a l'origine  d'une 
nouvelle  « image  composite  » et  done  d'un  processus  d'individuation.  A 
l'adolescence,  second  processus  de  separation-individuation  et  processus 
identifkatoire  sont  intimement  lies,  bien  que  leurs  cours  naturels  apparents 
aillent  dans  des  sens  opposes.  En  fait,  des  1944,  H.  Deutsch  (in  1969)  ecri- 
vait : « La  prepuberte  est  une  phase  pendant  laquelle  les  pulsions  sexuelles 
sont  les  plus  faibles,  et  ou  le  developpement  du  Moi  est  le  plus  intense.  Elle 
se  caracterise  par  une  poussee  vers  l'activite  et  une  demarche  vers  la  crois- 
sance  et  l'independance  et  represente  un  processus  intensif  d'adaptation 
a la  realite,  de  maitrise  de  l'environnement,  resultant  de  cette  evolution 
du  Moi.  L’adolescent  s'y  trouve  pris  entre  passe  et  futur,  entre  enfance  et 
age  adulte,  tout  comme  le  petit  enfant  l'etait  entre  relation  symbiotique 
et  autonomie.  La  lutte  pour  l'independance  ayant  lieu  a cette  periode  de  la 
vie  nous  rappelle  intensement  les  processus  qui  se  deroulent  entre  l'age  de 
un  an  et  demi  et  trois  ans,  lors  de  ce  que  nous  qualifions  de  phase  preoedi- 
pienne  de  l'enfance  (le  passage  du  stade  symbiotique  a l'autonomie)  ». 
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Ce  sont  essentiellement  P.  Bios  et  J.F.  Masterson  a propos  des  adolescents 
borderline  (voir  chap.  14)  qui  ont  repris  les  concepts  de  Margaret  Mahler 
et  les  ont  transposes  a l'adolescence.  Le  second  processus  d'individuation 
est  le  til  fonctionnel  qui  serpente  tout  au  long  de  l'adolescence  ; en  outre, 
P.  Bios  a decrit  differentes  sous-phases  : 

• la  preadolescence  caracterisee  par  l'augmentation  quantitative  de  la  pres- 
sion  pulsionnelle  et  par  la  resurgence  de  la  pregenitalite  ; 

• la  premiere  adolescence  marquee  par  la  primaute  genitale  et  le  re  jet  des 
« objets  internes  parentaux  ».  « Le  veritable  processus  de  rupture  des  liens 
avec  le  premier  objet  a commence  » ; 

• l'adolescence  proprement  dite  ou  dominent  le  reveil  du  complexe  oedi- 
pien  et  les  detachements  des  premiers  objets  d'amour.  Au  cours  de  cette 
phase  le  narcissisme  s'amplifie,  le  deuil  apparait  et  nous  en  verrons  les  liens 
avec  la  depression  (voir  chap.  9),  « l'etat  amoureux  » reflete  les  problemes 
lies  au  choix  d'objet  sexuel  : nous  en  reparlerons  plus  en  detail  dans  le 
chapitre  consacre  a la  sexualite  et  ses  troubles  (voir  chap.  7).  « L'individua- 
lisation  atteint  un  sommet  avec  le  reveil  du  conflit  cedipien  et  l'etablis- 
sement  du  plaisir  preliminaire  agissant  comme  il  le  fait  sur  l'organisation 
du  Moi  » ; 

• l'adolescence  tardive  est  une  phase  de  consolidation  des  fonctions  et  des 
interets  du  Moi  et  de  structuration  de  la  representation  du  Soi  ; 

• enfin,  la  postadolescence  au  cours  de  laquelle  la  tache  de  l'adolescence 
doit  s'achever,  c'est-a-dire  « quand  l'organisation  de  la  personnalite  est  telle 
que  la  paternite  ou  la  maternite  peuvent  apporter  leur  contribution  speci- 
fique  a la  croissance  de  la  personnalite  ». 

A travers  ce  cloisonnement  en  differentes  phases,  un  processus  d'un  ordre 
plus  general  s'etablit.  Sa  direction  et  son  but  restent  les  memes  tout  au  long  de 
l'adolescence,  ils  cheminent  continuellement  vers  le  degagement  de  l'objet 
infantile  et  parallelement  la  maturation  du  Moi.  Inversement,  les  troubles  du 
developpement  des  fonctions  du  Moi  a l'adolescence  sont  symptomatiques 
de  fixations  pulsionnelles  et  de  dependance  aux  objets  infantiles.  Dans  cette 
conception,  la  plus  grande  partie  des  troubles  psychiques  de  l'adolescence 
est  liee  aux  avatars  de  ce  processus  de  separation-individuation. 

Incontestablement,  un  tel  point  de  vue  a le  merite  d'attirer  clairement 
l'attention  du  clinicien  sur  les  risques  de  distorsion  du  developpement,  de 
fixation  pathologique,  et  par  consequent  a le  merite  d'eviter  la  passivite 
et  1'attentisme.  Cependant  des  critiques  se  sont  elevees  face  a ce  type  de 
comprehension  : 

1.  critique  de  forme  devant  l'aspect  quelque  peu  schematique  des  diverses 
etapes  et  sous-phases  de  l'adolescence.  De  nombreux  auteurs,  en  raison  des 
variations  d'ages,  tres  importantes  a cette  periode  de  la  vie,  refutent  ces 
diverses  sous-phases  et  se  contentent  de  parler  de  preadolescence,  d'adoles- 
cence  proprement  dite  et  eventuellement  de  postadolescence  ; 

2.  critique  de  fond  : certains  auteurs  considerent  que  cette  perspective 
ontogenetique  met  trop  l'accent  sur  l'aspect  adaptatif  du  processus  en 
negligeant  quelque  peu  l'aspect  conflictuel  de  l'adolescence.  Certes,  un  tel 


54 


Les  modeles  de  comprehension  de  l'adolescence 


point  de  vue  se  justifie  lorsque  ce  type  de  comprehension  depasse  le  champ 
individuel  pour  s'appliquer  au  champ  social  collectif  ; en  revanche,  cette 
critique  nous  parait  peu  fondee  dans  le  domaine  de  la  clinique  centree  sur 
l'individu  car  les  auteurs  sus-cites  (P.  Bios,  J.F.  Masterson,  M.  Laufer,  entre 
autres)  s'attachent  a une  analyse  minutieuse  des  « conflits  de  developpe- 
ment  »,  de  leur  entrave  ou  de  leur  resolution  (voir  chap.  2,  Crises  et  ruptures 
a l'adolescence). 

L'attachement  a l'adolescence 

La  necessity  pour  l'adolescent  de  s'eloigner  de  ses  objets  de  soins  primaires 
(i caregiving ),  de  trouver  sa  place  parmi  ses  pairs,  de  s'inscrire  dans  des  rela- 
tions sociales  elargies  sollicite  a l'evidence  les  liens  d'attachements  issus  de 
la  petite  enfance.  Si  l'on  considere,  a la  suite  de  Bowlby,  que,  des  I'enfance, 
les  systemes  d'attachement  d'un  cote,  d'exploration  de  l'environnement 
de  I'autre  sont  en  equilibre  concurrentiel  (pour  toute  la  theorie  de  l'atta- 
chement dans  I'enfance,  les  protocoles  d'investigation  telle  que  la  situa- 
tion etrange  et  ses  consequences  cliniques,  on  consultera  les  chapitres 
correspondants  dans  l'ouvrage  Enfance  et  psychopathologie ) on  comprendra 
aisement  que  l'activation  du  systeme  d'exploration  inherente  a l'adoles- 
cence risque  d'autant  plus  de  malmener  le  systeme  d'attachement  que 
celui  repose  sur  des  bases  fragiles.  De  plus,  avec  l'irruption  de  la  maturite 
genitale,  la  relation  d'attachement  aux  figures  de  soin  de  la  petite  enfance 
devient  particulierement  conflictuelle  pour  l'adolescent  qui,  perdant  la 
relative  protection  de  l'immaturite  sexuelle,  ne  peut  plus  maintenir  comme 
du  temps  de  I'enfance  un  « commerce  » d'allure  neutre  et  innocent  avec 
le  corps  de  ses  parents.  L'espace  de  la  tendresse  en  est  reduit  d'autant.  La 
proximite  physique  au  parent  a done  toutes  les  probability  d'etre  ou  de 
devenir  conflictuelle.  D'ou  la  necessite  pour  l'adolescent  de  pouvoir  substi- 
tuer  au  systeme  comportemental  d'attachement  qui  prevaut  dans  I'enfance 
un  modele  interiorise  d'une  figure  d'attachement  qui  autorise  le  deployment 
d'un  scenario  d'attachement  rassurant,  apaisant  et  facilitant  l'expression  du 
systeme  d'exploration. 

Ce  passage  du  modele  comportemental  au  modele  interiorise  a consti- 
tute le  defit  releve  par  les  theoriciens  de  l'attachement  qui  ont  succede  aux 
pionniers  (Bowlby,  Ainsworth).  Une  des  premieres  questions  fut  en  effet 
de  savoir  si  les  modeles  d'attachement  forges  dans  I'enfance  restaient 
stables  au  cours  du  developpement.  Pour  ce  faire,  Bowlby  avait  developpe 
le  concept  de  modeles  internes  operants  (MIO)  repris  par  d'autres  auteurs 
tels  que  P.  Fonagy  (1996).  Ainsi,  pour  cet  auteur,  la  securite  de  l'attache- 
ment permet  que  se  developpe  une  « capacite  de  conscience  reflexive  » 
grace  a laquelle  le  sujet  peut  se  representer  ses  propres  etats  mentaux  et 
ceux  d'autrui,  condition  necessaire  au  deployment  de  la  theorie  de  1'esprit. 
Cette  conscience  reflexive  est  bien  evidemment  indispensable  pour  acceder 
a la  notion  de  reciprocity  et  pour  que  se  developpent  les  meta-representa- 
tions  et  meta-cognitions  (representations  sur  les  representations),  support 
du  travail  d'abstraction  et  d'interiorisation  caracteristique  de  l'adolescence 
(D.  Marcelli,  2004).  Afin  d'evaluer  ces  modeles  internes  (qui  par  consequent 
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ne  sont  plus  directement  observables  dans  le  comportement  comme  cela 
peut  etre  le  cas  avec  la  situation  etrange)  diverses  echelles  devaluation  ont 
ete  progressivement  elaborees  (Adulte  Attachement  Interview,  Attachement 
History  Questionnaire,  Attachement  Style  Questionnaire,  etc.  Pour  une  synthese 
voir  : F.  Perdereau  et  coll.,  2006)  qui,  toutes,  explorent  les  representations 
imaginaires  que  construit  chaque  individu  avec  ses  figures  interiorisees 
issues  de  l'enfance  et  ce  qui  en  resulte  sur  les  interactions  actuelles. 

Certes  il  existe  une  certaine  concordance  entre  les  modeles  d'attache- 
ment  observes  dans  l'enfance  et  ceux  qui  sont  retrouves  a l'adolescence  puis 
a l'age  adulte.  Ainsi,  les  sujets  secure  dans  l'enfance  le  restent  volontiers  a 
l'adolescence  et  entretiennent  de  ce  fait  des  relations  plus  confiantes  avec 
leurs  parents  (Kobak,  1988).  Mais  la  stabilite  de  ces  modeles  d'attachement 
depend  beaucoup  des  evenements  de  vie  qui  sont  ou  non  survenus,  les 
evenements  stressants  ayant  tendance  a diminuer  sensiblement  le  taux 
d'attachement  secure  (F.  Atger,  2006). 

Une  des  caracteristiques  des  modeles  d'attachement  a l'adolescence  est 
representee  par  l'accession  a une  dimension  de  reciprocite  : capacite  a rece- 
voir  de  la  securite  de  la  part  d'une  figure  d'attachement  mais  aussi  capacite 
a donner  a autrui  selon  son  besoin  soutien  et  attention.  Ceci  s'observe 
dans  les  relations  aux  pairs  et  plus  encore  a l'objet  d'amour.  Les  modeles 
d'attachement  sont  intensement  actives  dans  les  investissements  affectifs 
nouveaux  et  dans  le  choix  du  (de)  la  petit(e)  ami(e).  Cette  dimension  de 
reciprocite  montre  que  l'etude  des  modeles  d'attachement  chez  l'adolescent 
et  l'adulte  ouvre  a un  degre  de  complexity  supplementaire.  C'est  probable- 
ment  la  raison  pour  laquelle,  a notre  connaissance  et  a ce  jour,  on  n'a  pas 
encore  decrit  un  lien  precis  entre  un  etat  psychopathologique  particulier 
et  tel  ou  tel  modele  d'attachement.  Les  travaux  publies,  de  plus  en  plus 
nombreux,  concluent  souvent  a une  augmentation  de  frequence  des  atta- 
chements  « detaches  »,  « preoccupes  » ou  « desorganises  » par  rapport  aux 
attachements  dts  secure  (O.  Nakash-Eisikovits  et  coll.,  2004).  C'est  ce  que 
l'on  retrouve  chez  les  adolescents  avec  des  traits  psychopathiques,  les  ado- 
lescents dits  « limites  » (borderline),  consommateurs  de  produits  d'allure 
toxicomaniaque,  les  adolescents  delinquants,  etc. 

En  revanche,  dans  une  relation  psychotherapeutique,  prendre  en  compte 
le  modele  interne  d'attachement  permet  certainement  de  mieux  appre- 
hender  la  nature  et  l'intensite  des  probables  difficultes  (passages  a l'acte, 
rupture,  transfert  idealisant,  etc.)  qui  surgiront  a mesure  que  ce  type  de 
therapie  sollicitera  les  bases  de  securite  (ou  d'insecurite)  interne  (P.  Fonagy 
et  coll.,  1996). 

L'aventure  de  la  subjectivation 

R.  Cahn  (1997,  1998)  parle  de  son  cote  de  processus  de  subjectivation.  Le 
sujet  de  la  psychanalyse  ne  represente  en  fait  que  le  resultat  d'un  long  pro- 
cessus de  subjectivation  dont  « l'adolescence  pour  autant  qu'elle  reprend, 
elabore,  modifie,  cree  de  nouvelles  modalites  du  travail  psychique,  constitue 
un  moment  essentiel  ».  « Le  processus  de  subjectivation  a essentiellement 
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affaire  au  moi...  » II  ne  s'agit  non  pas  tant  d'un  processus  de  separation- 
individuation  que  d'un  processus  de  differentiation  « (qui...)  a partir  de 
l'exigence  d'une  pensee  propre,  permet  l'appropriation  du  corps  sexue  et 
l'utilisation  des  qualite  creatrices  du  sujet  » (R.  Cahn,  1997,  p.  215).  Ainsi 
definie,  cette  subjectivation  permet  au  sujet  de  se  degager  du  "pouvoir  de 
l'autre"  ou  de  se  desaliener  de  sa  jouissance.  Mais  « c'est  a l'adolescence  que 
s'excacerbent  les  obstacles  internes  et  externes  a l'appropriation  par  le  sujet 
de  ses  pensees  et  desirs  propres,  de  son  identity  propre  » (p.  217),  a cause 
des  incertitudes  liees  aux  remaniements  pubertaires,  a la  place  nouvelle  de 
l'objet  compte  tenu  de  la  maturity  sexuelle,  aux  liens  aux  images  parentales 
et  a la  realite  des  parents.  « Ce  mouvement  d'appropriation,  de  son  corps 
certes,  mais  aussi  de  sa  place  en  tant  que  sujet  sexue  dans  la  succession  des 
generations,  ne  peut  se  faire  sans  conflits  ni  contradictions,  ni  sans  passer 
par  un  temps  prealable. . . d'interrogations  angoissees  sur  ce  familier  brutale- 
ment  devenu  etranger,  de  dessaisissement  du  corps  et  du  monde  » (p.  226). 
Les  risques  de  deliaisons  sont  id  au  premier  rang  permettant  de  compren- 
dre  en  particulier  le  risque  psychotique  a cette  periode  de  l'existence. 

En  resume,  certains  conceptualisent  l'adolescence  comrne  une  periode 
structural  specifique  mais  alors  la  distinction  entre  les  manifestations 
propres  a cette  etape  et  les  troubles  psychiques  durables  est  souvent  difficile. 
D'autres  auteurs  conceptualisent  l'adolescence  comme  une  etape  du  deve- 
loppement  pouvant  avoir  elle-meme  ses  differents  stades  et  dont  la  fonc- 
tion  d'ensemble  est  rapprochee  de  celle  de  la  premiere  enfance.  Dans  cette 
derniere  conception,  l'adolescence  represente  un  processus  comportant 
differentes  taches  qui  doivent  etre  accomplies  pour  passer  a l'age  adulte, 
acceder  a la  stability  des  relations  d'objets  et  a la  possibility  de  devenir  soi- 
meme  parent  d'enfants  et  d'adolescents. 

Notre  propos  n'est  pas  id  de  trancher  dans  cette  discussion.  II  semble 
cependant  que  ceux  qui  insistent  de  nos  jours  sur  la  dimension  critique 
de  l'adolescence  s'appuient  avant  tout  sur  un  point  de  vue  dynamique  et 
conflictuel,  mais  ceci  risque  de  deboucher  sur  une  attitude  trop  frequente 
de  « wait  and  see  » dont  on  pourrait  craindre  une  consequence  pratique  : 
une  attitude  abstentionniste  exageree  face  a certaines  situations  dange- 
reuses  pour  l'avenir  psychique  du  sujet.  Au  contraire,  ceux  qui  preferent 
decrire  l'adolescence  comme  un  processus  s'appuient  sur  un  point  de  vue 
genetique  ou  developpemental  dans  le  sens  d'un  processus  de  changement 
dans  differentes  lignes  du  developpement,  dans  differents  axes  de  la  vie 
intra-  et  interindividuelle.  Ces  changements  dans  la  continuity  psychique 
et  dans  les  liens  entre  la  realite  interne  et  la  realite  externe,  peuvent  etre  des 
ruptures  ou  non,  prendre  des  formes  critiques  ou  pas,  mais  necessitent  une 
evaluation  soigneuse  et  approfondie  debouchant  sur  des  distinctions  entre 
processus  et  crise,  entre  le  normal  et  le  pathologique  et  done  sur  des  inter- 
ventions precoces  et  parfois  intensives  lorsqu'elles  s'averent  necessaries. 

Tous  soulignent  le  danger  d'une  « science  psychanalytique  parentale  », 
car  « a vouloir  expliquer  les  questions  de  l'adolescence  d'une  maniere  si 
impatiente,  l'adulte  montre  a 1'evidence  que  les  problemes  de  l'adolescence 


L'adolescence  : regroupements  conceptuels 


57 


ne  sont  finalement  rien  d'autre  que  les  siens  ».  En  fin  de  compte,  seule 
la  relation  entre  le  monde  des  adolescents  et  celui  des  adultes,  sa  nature, 
sa  valeur  expressive  des  conflits  patents  ou  latents,  son  evolution,  retien- 
dront  l'attention  du  clinicien  a orientation  psychanalyste  et  sous-tendront 
le  modele  psychanalytique. 


Le  normal  et  le  pathologique  a l'adolescence 

Plus  qu'a  tout  autre  age  de  la  vie  la  question  du  normal  et  du  pathologique 
se  pose  avec  acuite  a l'adolescence  : la  multiplicity  des  conduites  deviantes, 
leur  labilite,  la  difficulty  a saisir  l'organisation  structurelle  sous-jacente, 
l'estompage  du  cadre  nosographique  habituel,  le  role  non  negligeable  de 
la  famille  et  de  l'environnement  social...  Autant  d'axes  de  reperage,  autant 
d'incertitudes : les  criteres  sur  lesquels,  a d'autres  ages,  se  fondent  la  notion 
du  normal  ou  du  pathologique  sont  tous  ici  mis  en  echec  : 

1.  la  normalite  au  sens  de  la  norme  statistique  inciterait  a considerer  comme 
normales  des  conduites  manifestement  deviantes  a d'autres  moments,  au 
risque  de  leur  retirer  toutes  significations  de  souffrance  (ainsi  en  est-il  de 
l'idee  de  suicide  de  l'adolescent)  ; 

2.  la  normalite  au  sens  de  la  norme  sociologique  risquerait  de  rejeter 
la  totality  de  l'adolescence  dans  le  champ  pathologique  (en  fonction  de  la 
frequence  des  conduites  dites  precisement  antisociales) ; 

3.  la  normalite  opposee  a la  maladie  aboutirait-elle  a parler  de  « l'adoles- 
cence-maladie  » ? 

Pourtant,  face  a des  conduites  deviantes  de  l'adolescent,  le  psychiatre 
est  directement  interpelle  par  la  famille  ou  la  societe.  II  est  plus  ou  moins 
somrne  de  repondre  : cet  adolescent  deviendra-t-il  un  adulte  normal  ou 
s'enfoncera-t-il  dans  la  pathologie  ? Que  les  conduites  deviantes  parais- 
sent  temoigner  d'un  conflit  internalise  (depression),  ou  d'un  conflit  dans  le 
champ  familial  (opposition  aux  parents,  refus  scolaire),  ou  d'un  conflit  dans 
le  champ  social  (conduite  delinquante,  toxicomanie),  ne  change  rien  a la 
question.  L'adolescent  est  un  adulte  potentiel  : c'est  sur  cette  potentiality 
que  le  psychiatre  est  interroge. 

Face  a cette  demande  pronostique,  le  consultant  peut  etre  tente  d'adop- 
ter  deux  types  de  strategies  psychopathologiques  opposes.  II  peut  selon 
le  modele  traditionnel  chercher  a faire  coincider  les  diverses  conduites 
deviantes  de  l'adolescent  avec  des  symptomes  d'entite  morbide,  definis 
dans  le  champ  psychiatrique  de  l'enfant  ou  de  l'adulte.  Ce  mode  de  repe- 
rage semiologique  tend  a faire  de  chaque  conduite  inhabituelle  un  symp- 
tome  morbide.  L'experience  clinique  la  plus  elementaire  montre  que  ce 
schema  est  encore  moins  valide  a l'adolescence  qu'aux  autres  ages  de  la  vie. 
Inversement,  le  consultant  peut  adopter  une  attitude  hativement  qualifiee 
« d'empathique  » ou  seul  le  « vecu  » de  l'adolescent  est  pris  en  compte  ; 
toutes  les  conduites  risquent  alors  d'etre  ramenees  a une  composante 
banale  et  normale  de  la  « crise  de  l'adolescence  ». 
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Si  le  risque  de  plaquer  un  cadre  nosographique  arbitraire  est  alors  evite, 
en  revanche  cette  approche  tend  a annuler  le  sens  de  ces  conduites  (souf- 
france,  appel)  ou  a utiliser  une  grille  nosographique  empirique  (tel  adoles- 
cent ressemble  a tel  autre,  il  a un  air  de...).  Widlocher  a clairement  pose  les 
termes  de  cette  alternative  : « faut-il  objectiver  au  maximum  la  conduite 
pour  la  reduire  a un  symptome  rattachable  a une  etiologie  ? ou  faut-il  au 
contraire  reduire  cette  conduite  au  sens  qu'elle  revet  dans  la  subjectivity  de 
l'adolescent  et  ne  s'interesser  qu'au  "vecu  de  ce  dernier"  ? » (D.  Widlocher, 
1976). 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  penches  sur  l'adolescence  ont  eu  tendance 
a utiliser  une  terminologie  issue  de  la  pathologie  pour  comprendre  le  sens 
de  la  crise  habituelle  de  l’adolescent  : la  pathologie  sert  ainsi  de  modele 
aux  mouvements  propres  a cette  periode,  ce  qui  estompe  encore  toute 
frontiere  possible  entre  le  normal  et  le  pathologique.  Winnicott  compare 
certains  elements  du  processus  de  l'adolescence  a ce  qu'on  observe  chez 
le  psychotique  ou  surtout  le  delinquant.  Pour  A.  Freud,  « la  puberte 
peut  se  rapprocher  des  poussees  psychotiques  du  fait  de  l'adoption  de 
certaines  attitudes  de  defenses  primitives...  ».  Pour  elle  a cet  age,  seule 
une  difference  economique  d'intensite  distingue  ce  qui  est  normal  de  ce 
qui  est  pathologique.  A.  Haim  parle  du  travail  de  deuil  accompli  pendant 
l'adolescence  avec  tous  les  mouvements  depressifs  qui  accompagnent  ce 
travail.  Ainsi,  entre  la  depression  clinique,  la  crise  psychotique  aigue  ou 
les  conduites  psychopathiques  d'un  adolescent  malade  d'un  cote,  et  de 
l'autre  la  problematique  du  deuil,  les  remaniements  d'identite-identifica- 
tion  ou  le  conflit  de  generation  et  de  revendications  sociales  propres  a la 
« crise  de  l'adolescence  »,  y a-t-il  plus  qu'une  continuity  symptomatique  : 
il  y a pour  certains  auteurs  une  reelle  similitude  structurelle,  similitude 
dont  le  resultat  serait  de  nier  toute  ligne  de  partage  entre  la  « crise  de 
l'adolescent  » necessaire,  maturative  et  structurante,  et  une  eventuelle 
organisation  pathologique  fixee.  Selon  Widlocher,  la  solution  de  ce  para- 
doxe  reside  dans  une  meilleure  comprehension  des  conduites  de  l'adoles- 
cent : cet  auteur  refuse  le  partage  trop  frequent  entre  des  conduites  qui 
seraient  temoins  d'une  pathologie  (conduite-symptome)  et  des  conduites 
qui  seraient  l'expression  d'une  psychologie  normale  (conduite-vecu). 
Toute  conduite  doit  etre  envisagee  pour  elle-meme,  puis  replacee  dans 
l'ensemble  des  conduites  du  sujet  en  appreciant  l'harmonie,  la  fluidity  de 
ces  groupes  de  conduites  ou  au  contraire  la  dissonance,  la  rigidite.  Ainsi 
« tel  symptome  tres  inquietant  s'inscrit  dans  un  systeme  de  conduites 
fluides,  tel  autre  dans  un  systeme  rigide  et  parfaitement  type  du  point  de 
vue  psychopathologique  ». 

Ces  « systemes  rigides  » realisent  des  ensembles  de  conduites  tendant  a 
covarier  les  unes  avec  les  autres.  Ils  defmissent  ainsi  un  fonctionnement 
psychopathologique  plus  facilement  reperable.  Rappelons  la  phrase  de 
S.  Freud  : « la  pathologie  isole  et  exagere  certains  rapports  » (1932). 

A cote  de  cette  distinction  entre  systeme  « fluide  » et  systeme  « rigide  », 
d'autres  auteurs  utilisent  le  point  de  vue  developpemental  deja  evoque 
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(P.  Bios,  M.  Laufer)  pour  essayer  d'evaluer  le  normal  et  le  pathologique. 
En  fait  ces  deux  points  de  vue  s'associent  le  plus  souvent  : « la  distinc- 
tion entre  les  stress  normaux  temporaires  et  les  troubles  psychiques  peut 
paraitre  malaisee  si  l'on  ne  prend  en  consideration  qu'un  phenomene 
isole,  une  conduite  ou  un  comportement  donne.  Par  contre,  Revaluation 
du  fonctionnement  global  de  la  personnalite  permet  en  general  de  saisir 
les  interferences  et  de  preciser  le  risque  qu'elles  puissent  entraver  la  pour- 
suite  de  revolution  vers  Page  adulte.  » 

Deux  modalites  d'analyse  sont  ainsi  degagees  : 

1.  d'un  cote  la  souplesse  opposee  a la  rigidite  des  conduites  et  la  maniere 
dont  ces  conduites  interferent  avec  le  fonctionnement  global  de  la  person- 
nalite, c'est-a-dire  les  evenements  actuels  et  l'organisation  mentale  histori- 
quement  construite  ; 

2.  d'un  autre  cote  l'entrave  plus  ou  moins  importante  que  ces  conduites 
represented  pour  la  poursuite  du  developpement  psychique,  c'est-a-dire 
une  analyse  prospective  sur  les  interactions  entre  ces  evenements  actuels 
et  le  processus  psychique  en  cours  de  construction.  Ces  deux  modalites 
d'analyse  associees  apportent  un  eclairage  dynamique  a la  comprehension 
de  la  psychopathologie  individuelle  et  a la  question  du  normal  et  du  patho- 
logique a l'adolescence. 
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3 L'entretien 

avec  l'adolescent 


Entre  l'interminable  et  fastidieux  catalogue  des  diverses  situations  cliniques 
possibles  d'un  cote,  l'expose  bref  et  aride  des  quelques  grands  principes 
dictant  la  conduite  du  consultant  de  l'autre,  le  chemin  est  etroit  qui  permet 
de  rendre  compte  de  la  dynamique  des  premiers  entretiens.  Pourtant,  de  la 
qualite  de  ces  premiers  contacts  peut  dependre  la  qualite  de  la  relation  the- 
rapeutique  future  et  la  qualite  de  l'investissement  mis  par  l'adolescent  et  sa 
famille  dans  la  therapie.  II  est  bien  evidemment  excessif  de  declarer  que  tout 
depend  de  ces  premiers  entretiens  ; il  est  neanmoins  vrai  que  la  plasticite 
de  l'organisation  psychique  de  l'adolescent,  son  besoin  avide  d'une  relation 
nouvelle  et  differente,  font  de  ces  entretiens  des  moments  charnieres.  Le 
consultant  est  souvent  anime  du  sentiment  que  le  potentiel  evolutif  est 
tres  ouvert  et  depend  en  partie  de  la  qualite  de  1'interaction  se  mettant  en 
place.  Ce  sentiment  reflete  l'une  des  donnees  essentielles  du  travail  avec 
l'adolescent  : la  massivite  et  l'immediatete  de  la  relation  transferentielle, 
mais  aussi  contre-transferentielle.  Si  l'intensite  de  cette  interaction  apporte 
l'energie  necessaire  a la  mise  en  place  d'un  programme  therapeutique  pour 
l'adolescent,  elle  represente  aussi  de  la  part  de  celui-ci  le  moyen  d'inclure 
ce  nouvel  adulte,  le  consultant,  dans  ses  projections  les  plus  pathologiques 
risquant  d'aboutir  a une  impasse  therapeutique.  Les  premiers  entretiens 
oscillent  tou jours  entre  ces  deux  poles,  oscillation  qui  definit  egalement 
leur  objectif  essentiel  : le  degagement  possible  puis  la  mise  en  place  du 
cadre  therapeutique  necessaire. 

Auparavant,  le  reperage  du  fonctionnement  psychopathologique  de 
l'adolescent  et  revaluation  de  la  qualite  des  interactions  familiales  consti- 
tuent les  premieres  preoccupations  du  consultant.  Mais  il  est  bien  difficile 
de  dissocier,  par  souci  de  clarte  pedagogique,  ce  qui  releve  de  la  demarche 
diagnostique  et  ce  qui  est  deja  de  l'ordre  d'une  preoccupation  therapeu- 
tique. Dans  ce  chapitre  nous  aborderons  successivement  les  principes  et 
objectifs  qui  sous-tendent  la  demarche  du  consultant  puis  la  pratique  Cli- 
nique elle-meme.  Avant  toute  prise  de  decision  concernant  un  adolescent 
et/ou  sa  famille,  ce  premier  temps,  que  nous  appelons  entretiens  devalua- 
tion, est  necessaire. 


Principes  et  objectifs  des  premiers  entretiens 

Au  cours  de  ces  premiers  entretiens  le  consultant  est  d'abord  confronts  a 
la  necessity  d'une  evaluation  diagnostique  globale,  evaluation  qui  prend 
en  compte  des  donnees  issues  a la  fois  de  la  qualite  de  la  relation  entre 
adolescent-consultant  ainsi  que  la  dynamique  de  cette  relation  a travers  les 
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quelques  entretiens  initiaux,  issues  egalement  des  hypotheses  psychopa- 
thologiques  sur  le  fonctionnement  intrapsychique  tel  qu'il  peut  etre  appre- 
hende  a travers  les  conduites  manifestes  et  la  dynamique  relationnelle, 
issues  enfin  de  l'analyse  des  interactions  familiales  et  sociales.  A partir  de 
ces  donnees,  le  clinicien  evalue  dans  l'apres-coup  de  1'entretien,  ce  qui  reste 
de  ses  preoccupations  essentielles  : diagnostique,  pronostique  et  therapeu- 
tique. 

La  qualite  de  la  relation  avec  I'adolescent 
et  sa  famille  : le  probleme  du  diagnostic 

La  preoccupation  diagnostique  a mauvaise  presse,  on  ne  cesse  d'en  denon- 
cer  les  ecueils.  II  est  vrai  que  l'adolescence,  par  sa  mouvance,  son  incertitude 
evolutive,  le  caractere  volontiers  bruyant  et  derangeant  de  certaines  mani- 
festations banales,  est  une  des  periodes  de  la  vie  ou  l'etablissement  d'un 
diagnostic  psychiatrique  precis  devient  aleatoire.  En  outre  formuler  un  diag- 
nostic qui  implique  des  contre-attitudes  souvent  tres  lourdes  comme  cela 
s'observait  dans  le  cas  de  la  « schizophrenie  simple  debutante  » ou  encore 
actuellement  de  la  « psychopathie  » risque  de  flger  le  processus  evolutif  de 
l'adolescence  et  au  pire  d'induire  chez  I'adolescent  des  contre-identifications 
negatives  correspondant  a ce  diagnostic  psychiatrique  et  venant  fallacieuse- 
ment  le  confirmer  a posteriori.  On  peut  resumer  ainsi  les  ecueils  et  les  risques 
d'un  diagnostic  psychiatrique  a l'adolescence  : 

• difficulties  a faire  coincider  une  phase  mouvante  et  evolutive  de  la  vie 
et  un  cadre  nosographique  fixe,  delimite  beaucoup  plus  en  fonction  de  la 
pathologie  mentale  de  l'adulte  ou  a la  rigueur  de  l'enfant  que  de  l'adoles- 
cent  lui-meme ; 

• risque  d'attribuer  a une  conduite  bruyante,  inquietante  ou  genante  pour 
l'entourage  (famille,  societe)  le  pouvoir  de  rendre  compte  de  l'ensemble  du 
fonctionnement  mental : une  prise  de  drogue  aboutissant  au  diagnostic  de 
toxicomanie,  un  larcin  a celui  de  delinquance,  une  aventure  homosexuelle 
a celui  de  perversite,  etc. ; 

• risque  d'ecran  et  d'ancrage  opere  par  le  diagnostic  pose  et  les  contre- 
attitudes  qu'il  suscite,  aussi  bien  chez  I'adolescent  que  dans  son  environne- 
ment  familial  ou  social  ; 

• fluctuations  frequentes  des  niveaux  de  fonctionnement  psychique  de 
I'adolescent,  fluctuations  qui  dependent  en  partie  du  moment  et  des  cir- 
constances  ponctuelles  ou  intervient  1'entretien. 

Neanmoins,  l'absence  de  toute  demarche  diagnostique  comporte  aussi  des 
dangers  propres.  D'un  cote,  on  peut  renoncer  a toute  tentative  de  synthese 
des  donnees  et  se  contenter  d'attitudes  spontanees  plus  ou  moins  reflechies  : 
ceci  aboutit  a delaisser  toute  elaboration  theorique,  mais  surtout  tout  pro- 
jet therapeutique.  On  se  laisse  alors  porter  par  les  evenements.  L'adolescent 
qui  est  precisement  a la  recherche  de  son  identite  et  de  ses  limites  ne  pourra 
qu'etre  entraine  dans  des  conduites  de  plus  en  plus  pathologiques  face  a 
cette  absence  totale  de  repere.  D'un  autre  cote  une  consequence  frequente 
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consecutive  a ce  refus  de  toute  demarche  diagnostique  est  le  recours  a des 
categories  qui  ne  se  designent  pas  comme  telles,  non  reconnues  explicite- 
ment  parce  qu'elles  restent  sous  la  forme  de  notations  impressionnistes,  de 
references  a l'experience  anterieure  du  consultant  ou  de  l'institution  (tel 
adolescent  ressemble  a tel  ancien,  celui-ci  a l'air  de...)-  II  s'agit  alors  d'une 
classification  diagnostique  empirique  non  reconnue,  et  totalement  depen- 
dante  de  la  subjectivity  individuelle. 

L' analyse  psychopathologique  des  conduites  de  l'adolescent  nous  parait 
done  necessaire,  mais  un  second  ecueil  denonce  par  Widlocher  (1978) 
consiste  a distinguer  artificiellement  deux  types  de  conduite,  les  unes  qui 
seraient  du  registre  du  comprehensible,  du  vecu,  en  un  mot  du  normal, 
les  autres  du  registre  de  l'incomprehensible,  du  symptome,  en  un  mot  du 
pathologique  (voir  a ce  sujet  la  discussion  sur  le  normal  et  le  pathologique). 
Ce  n'est  pas  dans  le  reperage  et  l'etiquetage  d'une  serie  de  symptomes  que 
la  demarche  diagnostique  sera  fructueuse  chez  l'adolescent.  En  effet,  a cet 
age,  il  n'est  pas  de  conduite  qui  puisse  un  jour,  au  moins  une  fois,  advenir 
sans  necessairement  traduire  une  organisation  psychopathologique  fixee. 
Plus  que  le  reperage  des  conduites  symptomes,  le  clinicien  devra  tenter 
d'analyser  le  fonctionnement  psychique  du  patient,  mais  aussi  de  relier 
ce  fonctionnement  aux  interactions  familiales  auxquelles  cet  adolescent 
participe. 

L'analyse  de  la  psychopathologie  individuelle 

Compte  tenu  des  remarques  precedentes,  le  reperage  des  conduites  doit 
prendre  en  compte  des  donnees  a la  fois  diachronique  et  synchronique. 
Au  plan  diachronique,  il  importe  d'evaluer  dans  quelle  mesure  la  conduite 
de  l'adolescent  apparait  en  rupture  par  rapport  au  passe  de  celui-ci,  ou  au 
contraire  semble  traduire  une  continuity  soit  symptomatique,  soit  structu- 
red avec  l'enfance  : 1'existence  d'un  lien  evident  avec  la  symptomatologie 
de  la  petite  enfance  traduit  en  general  une  organisation  plutot  fixee.  Au 
plan  synchronique,  l'analyse  en  terme  economique  et  dynamique  de  cette 
conduite  est  essentielle  : quelle  entrave  a l'ensemble  du  fonctionnement 
psychique,  quelle  desorganisation  dans  le  champ  social  provoque-t-elle  ? 
Existe-t-il  des  investissements  non  conflictuels  preserves  ? Quelle  est  la  part 
non  pathologique  de  la  personnalite  ? Quels  sont  les  mecanismes  de  defense 
prevalents  ? Ces  derniers  permettent-ils  une  adaptation  encore  satisfaisante 
ou  au  contraire  accentuent-ils  la  desadaptation  a la  realite  externe  ? 

Parfois  un  bilan  psychologique  peut  etre  propose,  bilan  dont  l'interet 
consiste  non  seulement  en  une  evaluation  du  fonctionnement  psychique, 
mais  aussi  en  une  rencontre  mediatisee  par  un  materiel,  celui  du  test,  avec 
une  personne  dont  l'interet  se  concentre  sur  le  monde  interne  de  l'adoles- 
cent. Toutefois  le  moment  et  les  conditions  ou  l'on  propose  ce  bilan  doi- 
vent  etre  soigneusement  peses  pour  que  clinicien  et  adolescent  en  tirent 
le  maximum  de  profit  : les  donnees  propres  au  bilan  psychologique  sont 
regroupees  dans  un  paragraphe  ulterieur  (voir  chap.  3,  Le  bilan  psychologique 
a V adolescence). 
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[.'evaluation  des  interactions  familiales  et  sociales 

Individu  vulnerable  et  sensible,  l'adolescent  depend  a l'extreme  de  son 
environnement.  devaluation  doit  en  tenir  compte.  Nous  estimons  que  la 
rencontre  entre  le  consultant  et  les  parents  represente  un  temps  essentiel 
de  cette  evaluation.  La  qualite  et  le  type  des  interactions  familiales  permet- 
tent  de  prejuger  des  possibility  qu'a  l'adolescent  de  se  constituer  en  tant 
que  personne,  avec  ses  limites  propres,  son  histoire  familiale  et  son  pro  jet 
existentiel.  La  encore  le  reperage  est  double,  a la  fois  synchronique  et  dia- 
chronique.  devaluation  synchronique  consiste  a apprehender  le  type  actuel 
d'interaction  entre  l'adolescent  et  ses  parents  : la  « crise  » de  l'adolescent 
entre-t-elle  en  correspondance  avec  une  « crise  du  milieu  de  la  vie  » chez  les 
parents  ou  encore  avec  une  « crise  parentale  » ? (voir  chap.  16).  Observe-t- 
on  des  mecanismes  pathologiques  entravant  le  processus  d'autonomisation 
de  l'adolescent  tel  que  des  attitudes  projectives  repetees...  ? devaluation 
diachronique  consiste  a reprendre  l'histoire  de  l'adolescent  et  son  inscrip- 
tion dans  ce  qu'on  appelle  le  « mythe  familial  ».  Une  attention  particuliere 
sera  portee  au  premier  developpement  de  l'enfant  et  aux  premieres  difficul- 
ty qui  ont  pu  apparaitre.  En  outre,  la  personnalite  et  les  images  des  grands- 
parents  de  l'adolescent,  la  nature  des  relations  que  ce  dernier  a etablies  avec 
ceux-ci  represented  souvent  un  bon  indice  de  la  maniere  dont  l'adolescent 
cherche  a s'inscrire  dans  l'histoire  reelle  ou  mythique  de  sa  famille. 

Le  consultant  pourra  aussi  prendre  en  consideration  la  qualite  du  proche 
environnement  social.  A l'adolescence  en  effet,  en  raison  de  cette  vulne- 
rability deja  evoquee,  il  existe  selon  nous,  un  renversement  de  la  mise  en 
perspective  de  la  psychopathologie  individuelle  et  de  la  qualite  du  contexte 
environnemental.  En  effet,  dans  1'enfance,  face  a une  symptomatologie 
precise,  la  constatation  de  graves  carences  dans  l'environnement  repre- 
sente un  facteur  minoratif  devaluation  de  la  pathologie.  En  revanche  a 
l'adolescence,  face  a une  symptomatologie  precise,  la  constatation  d'une 
disorganisation  dans  l'environnement  constitue  un  facteur  pejoratif  de 
revaluation  du  pathologique.  L'absence  de  cadre,  de  limite  coherente  ne 
pourra  que  favoriser  puis  amplifier  l'apparition  de  conduite  de  rupture. 

La  preoccupation  pronostique 

Le  second  objectif  de  ces  entretiens  devaluation  est  pronostique.  Deux 
series  de  facteurs  permettent  d'etayer  quelques  hypotheses,  bien  que  le 
pronostic  soit  tou jours  difficile  et  aleatoire. 

Au  plan  de  l'individu,  revaluation  de  la  fluidity  des  conduites  ou  au 
contraire  de  leur  permanence  a travers  le  temps  et  surtout  de  leur  repetition 
est  essentielle.  La  repetition  d'une  conduite,  en  particulier  une  conduite  de 
rupture  (prise  de  drogue,  fugue,  passage  a l'acte,  etc.)  signe  toujours  un  pro- 
cessus pathologique  debutant,  traduit  la  tendance  de  l'adolescent  a ne  pas 
reconnaitre  en  lui  les  conflits  et  a les  projeter  sur  l'entourage,  par  consequent 
accentue  son  incapacity  croissante  a elaborer  et  surmonter  ses  conflits. 

Un  autre  facteur  important  du  pronostic  est  represente  par  la  capacity 
de  l'adolescent  a s'interesser  a son  monde  psychique  interne,  a prendre 
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conscience  mais  surtout  a accepter  de  prendre  conscience  de  l'origine 
intrapsychique  des  difficultes  presentes,  a developper  une  certaine  solli- 
citude  face  a ses  conflits  internes.  La  confrontation  de  l'adolescent  a ces 
conflits  intrapsychiques  et  la  reaction  qui  en  resulte  permettent  d'apprecier 
dans  quelle  mesure  un  travail  psychotherapique  est  possible. 

Au  plan  familial,  la  possibility  de  reamenagement  relationnel  constitue  un 
element  important  du  pronostic.  Tres  concretement  la  capacity  qu'ont  les 
parents  a se  mobiliser  pour  aider  leur  adolescent  (en  particulier  en  acceptant 
les  entretiens  proposes)  est  un  bon  indice.  Dans  un  registre  moins  concret, 
la  possibility  qu'ont  les  parents  de  prendre  quelque  distance  par  rapport 
a l'actualite  du  conflit  avec  leur  adolescent,  leur  possibility  de  faire  retour 
sur  leur  propre  adolescence,  de  maintenir  par-dela  l'opposition  actuelle 
un  contact  empathique  avec  leur  enfant,  doivent  etre  prises  en  compte. 
Les  manifestations  bruyantes  represented  souvent  pour  l'adolescent  un 
moyen  plus  ou  moins  conscient  de  tester  ses  limites  propres,  mais  aussi  de 
tester  l'interet  que  peut  avoir  son  entourage,  surtout  ses  parents,  a l'egard 
de  son  monde  intrapsychique.  Son  apparente  et  frequente  opposition  a une 
consultation  medico-psychologique  en  meme  temps  que  son  acceptation 
assez  facile  des  que  ses  parents  insistent,  illustrent  ce  double  mouvement  a 
la  fois  d'opposition  et  de  quete  de  leur  interet. 

Aussi  bien  par  rapport  a l'adolescent  que  par  rapport  a sa  famille,  la 
maniere  dont  le  consultant  est  investi,  les  modifications  secondaires,  soit 
a ses  conseils,  soit  plus  directement  aux  interpretations  d'essai  qu'il  a pu 
proposer,  le  travail  intrapsychique  effectue  par  l'adolescent  d'une  consul- 
tation a l'autre,  tous  ces  elements  sont  des  indices  precieux  a la  fois  pour  le 
pronostic  et  pour  la  motivation  a engager,  puis  a suivre  une  therapie  ; mais 
nous  rejoignons  la  le  troisieme  axe  de  ces  entretiens  devaluation. 

Les  bases  de  I'approche  therapeutique 

Le  but  de  ces  deux  a trois  entretiens  devaluation  est  de  deboucher  sur  une 
proposition  therapeutique.  Toutefois,  dans  un  nornbre  important  de  cas, 
ces  entretiens  auront  eu  par  eux-memes  une  valeur  therapeutique  et  auront 
permis  une  elaboration  intrapsychique  et/ou  un  reamenagement  relation- 
nel intrafamilial.  Ces  consultations  therapeutiques  telles  que  les  a definies 
Winnicott,  sont  possibles  dans  la  mesure  ou  comrne  cet  auteur  l'a  precise  : 

• il  existe  une  profonde  motivation  parentale  ; 

• le  symptome  present  n'est  pas  surdetermine  (plusieurs  problemes  ou 
conflits  sont  representes  par  cette  conduite). 

Dans  la  majority  des  cas  cependant,  la  mise  en  place  d'un  cadre  therapeu- 
tique  est  necessaire.  L'abord  therapeutique  et  les  diverses  strategies  possibles 
sont  traites  dans  la  cinquieme  partie  de  cet  ouvrage  (voir  chap.  21). 

Les  premiers  entretiens  : conseils  pratiques 

Apres  un  bref  aper^u  des  principes  et  objectifs  sous-tendant  la  conduite 
de  ces  deux  a trois  entretiens  devaluation,  nous  donnerons  ici  quelques 
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recommandations  pratiques.  En  aucun  cas  celles-ci  ne  doivent  etre 
comprises  comme  des  recettes  ou  comme  des  regies  intangibles  : il  s'agit  de 
propositions  vers  lesquelles  il  nous  a paru  utile  de  tendre  tout  en  laissant  au 
clinicien  la  liberte  de  manoeuvre,  la  possibility  souvent  utile  d'une  surprise, 
la  spontaneity  indispensable.  Nous  aborderons  brievement  deux  points  : 
1)  les  relations  entre  le  clinicien,  l'adolescent  et  sa  famille ; 2)  la  sequence  de 
ces  deux  a trois  entretiens. 

Les  relations  consultant-adolescent-parents 

Pour  le  consultant,  la  particularity  de  son  travail  avec  l'adolescent  est  que, 
d'un  cote  il  etablit  avec  celui-ci  une  relation  assez  proche  de  celle  qu'il  peut 
avoir  avec  un  adulte,  tandis  que  d'un  autre  cote,  les  relations  necessaries 
avec  les  parents  rapprochent  beaucoup  la  dynamique  des  consultations  de 
la  pratique  de  psychiatre  d'enfants.  En  effet,  dans  l'immense  majority  des 
cas,  la  rencontre  entre  le  consultant  et  les  parents  est  necessaire,  mais  le 
moment  de  cette  rencontre  doit  etre  soigneusement  delimite. 

Dans  un  centre  de  consultations  externes  pour  adolescents  (Geneve), 
F.  Ladame  (1978)  avance  le  pourcentage  suivant  de  premiers  contacts  : dans 
20  % des  cas  le  contact  est  pris  par  l'adolescent  seul,  dans  37  % des  cas  par 
les  parents,  dans  22  % des  cas  par  un  medecin,  un  travailleur  social ; dans 
6 % des  cas  par  l'ecole  ou  l'employeur  (selon  1'auteur  le  faible  pourcentage 
des  cas  signales  par  l'ecole  tient  probablement  au  fait  que  l'ecole  possede 
son  propre  service  social  et  psychologique). 

Quel  que  soit  le  mode  de  contact  initial,  nous  preconisons  la  demarche 
suivante  : le  premier  entretien  a lieu  avec  l'adolescent  seul,  surtout  s'il  s'agit 
d'un  grand  adolescent  (plus  de  16  ans).  En  pratique,  deux  problemes  se 
posent  dans  quelques  cas : 1)  parfois  les  parents  occupent  trop  aisement  le 
devant  de  la  scene  et  ont  tendance  a anticiper  sur  la  parole  de  leur  adoles- 
cent ; 2)  parfois  l'adolescent  refuse  que  le  consultant  rencontre  ses  parents 
ou  refuse  d'etre  present  a l'entretien  avec  ses  parents. 

Il  nous  parait  preferable  d'eviter  une  rencontre  prealable  avec  les  parents. 
Dans  quelques  cas  les  parents,  ou  parfois  l'un  d'eux,  tiennent  absolument 
a rencontrer  prealablement  le  consultant.  Chaque  fois  il  nous  a semble  que 
l'adulte  cherchait  d'emblee  a inclure  ce  nouvel  adulte  dans  sa  propre  zone 
de  controle,  que  cette  manoeuvre  avait  tendance  a rejeter  l'adolescent  dans 
le  champ  du  pathologique  en  creant  une  coalition  parents-consultant.  Alors 
qu'en  general,  avec  un  enfant  de  moins  de  12-13  ans,  nous  ecoutons  volon- 
tiers  les  parents  d'abord  en  presence  de  leur  enfant,  a partir  de  13-14  ans, 
il  nous  parait  souhaitable  d'entendre  d'abord  l'adolescent.  A noter  que  cer- 
tains adolescents  tres  perturbes  ou  qui  maintiennent  avec  leurs  parents  un 
lien  de  dependance  agressif  et  parfois  meme  haineux,  cherchent  a tout  faire 
pour  venir  a la  consultation  sans  y etre  vraiment,  par  exemple  en  etant  ivres 
ou  en  ne  se  presentent  pas  au  rendez-vous  prevu  dans  la  salle  d'attente,  ou 
assommes  de  medicaments : ils  se  derobent  alors  par  des  phrases  : « deman- 
dez  a mes  parents,  ils  vous  expliqueront  mieux  que  moi...  ; je  suis  fatigue, 
ils  vont  vous  raconter,  etc.  » De  telles  manoeuvres  vont  dans  le  sens  d'une 
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accentuation  de  la  passivite  de  l'adolescent,  passivite  dont  il  se  servira 
ensuite  face  au  consultant  en  evitant  toute  implication  personnelle,  et  en 
renvoyant  au  discours  parental. 

A l'oppose,  il  est  des  adolescents,  en  particulier  apres  16  ans,  qui  refusent 
l'eventualite  d'un  entretien  parents-consultant.  Cela  advient  rarement, 
mais  dans  notre  pratique,  cette  attitude  temoignait  en  general  d'inter- 
actions  plutot  pathologiques  et  tres  stereotypees  entre  parents  et  adoles- 
cents, ou  encore  s'observait  quand  l'un  des  parents  presentait  une  deviance 
manifeste  : maladie  mentale,  alcoolisme  grave,  debilite,  etc.  Par  ce  refus 
l'adolescent  cherche  soit  a proteger  l'image  de  ses  parents,  soit  a masquer 
l'aspect  pathologique  de  la  relation.  Dans  les  deux  cas  la  realite  est  pour 
l'adolescent  une  source  de  gene,  de  honte  narcissique  ; ce  dernier  cherche 
a travers  la  relation  avec  le  consultant  une  image  parentale  substitutive, 
idealisee,  qu'il  craint  de  voir  « contaminer  » si  ce  consultant  rencontre  les 
parents  reels  ou  encore  de  se  sentir  lui-meme  devalorise  a travers  la  deva- 
lorisation profonde  qu'il  porte  a ses  parents,  et  qu'il  attribue  aussi  de  fafon 
projective  au  consultant. 

Dans  tous  les  cas,  au  cours  de  ces  entretiens  devaluation,  il  nous  semble 
utile  que  le  consultant  marque  sa  volonte  de  rencontrer  les  parents,  meme 
si  l'adolescent  y est  hostile.  Il  peut  toutefois  temporiser,  mais  apres  avoir 
clarifie  avec  celui-ci  les  motifs  possibles  de  ce  refus. 

Le  plus  souvent  l'adolescent  accepte  et  semble  meme  satisfait  que  le  consul- 
tant propose  un  entretien  avec  les  parents.  La  encore,  apres  l'avoir  assure  du 
secret  des  informations  echangees  entre  adolescent  et  consultant,  il  nous 
parait  souhaitable  que  le  consultant  ne  rencontre  les  parents  qu'en  presence 
de  l'adolescent.  Lorsqu'il  existe  a l'evidence  des  problemes  graves  chez  l'un 
des  parents  ou  une  pathologie  du  couple  evidente,  le  consultant  devra  choi- 
sir  dans  sa  strategie  d'approche  therapeutique  l'axe  qu'il  doit  privilegier,  en 
sachant  qu'il  ne  pourra  pas  tout  faire  : etre  le  therapeute  de  l'adolescent,  de 
l'un  des  parents,  du  couple  parental  et  des  interactions  familiales,  etc. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  probleme  complexe  ou  se  trouvent  intriques  une 
psychopathologie  inquietante  chez  l'adolescent,  des  difiicultes  psychiques 
anciennes  chez  l'un  des  parents,  un  conflit  latent,  larve,  mais  ancien  dans 
le  couple,  des  interactions  familiales  perturbees...,  le  consultant  doit  savoir 
qu'il  a tres  peu  de  possibility  de  se  placer  en  therapeute  potentiel  de  l'un 
ou  l'autre  des  membres  de  la  famille.  Le  plus  souvent,  surtout  s'il  s'agit 
d'un  premier  contact  psychiatrique,  les  risques  de  rupture  sont  grands,  aussi 
bien  chez  l'adolescent  que  chez  les  parents.  La  preoccupation  premiere  du 
consultant  nous  parait  resider  alors  dans  le  souci  de  mettre  en  place  des 
axes  therapeutiques  ulterieurs  avec  d'autres  therapeutes  : psychotherapie 
de  l'adolescent,  therapie  familiale,  psychotherapie  d'un  parent,  hospitalisa- 
tion, placement  en  internat  therapeutique. 

Cependant,  lorsqu'on  est  confronts  a 1'habituelle  situation  de  conflit  aigu 
sans  qu'une  pathologie  precise  ne  soit  deja  figee,  les  entretiens  devaluation 
avec  les  parents  et  l'adolescent  fournissent  a la  fois  des  elements  d'informa- 
tions  synchroniques  actuels  et  diachroniques  historiques. 
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La  sequence  des  entretiens  devaluation 

Nous  serons  tres  bref,  car  bien  evidemment  la  diversity  est  extreme  d'une 
famille  a l'autre.  Avant  d'avancer  des  propositions  therapeutiques,  sauf  cas 
d'urgence  et  d'evidence  diagnostique  (tel  par  exemple  qu'un  episode  psy- 
chotique  aigu),  deux  a trois  entretiens  nous  semblent  necessaries. 

La  dynamique  du  premier  entretien  est  dominee  par  la  nature  du  contact 
avec  l'adolescent,  et  lorsque  les  parents  sont  presents,  par  l'evaluation 
du  type  d'interactions  familiales.  Tres  souvent  cet  entretien  est  pris  dans 
l'actualite  des  conduites  de  l'adolescent,  dans  la  pression  exercee  par  le 
conflit  entre  les  parents  et  leur  enfant,  par  un  certain  climat  d'urgence. 

Le  second  entretien  est  d'une  tonalite  souvent  tres  differente  dominee 
parfois  par  l'aspect  defensif  voire  meme  le  retrait.  Les  mecanismes  de 
defense  face  a l'angoisse,  aux  manifestations  symptomatiques,  aux  sur- 
prises mobilisees  lors  de  la  premiere  rencontre  occupent  souvent  le  devant 
de  la  scene  : banalisation,  refoulement,  fuite  dans  la  « sante  »,  deni  des 
difficultes,  clivage.  Au  contraire  en  cas  d'investissement  positif  persistant,  la 
reprise  des  themes  evoques,  une  rememoration,  une  mobilisation  d'affects 
et  de  fantasmes  temoignent  des  attentes  transferentielles,  de  l'interet  pris 
aux  entretiens  d'investigation  et  parfois  aussi  d'une  detente  symptoma- 
tique  reelle  qui  n'est  ni  deni,  ni  banalisation,  ni  refoulement  exacerbe. 
Dans  l'un  comme  l'autre  cas,  ce  second  entretien  permet  ainsi  d'evaluer  un 
parametre  important : la  tolerance  a la  frustration  et  la  capacite  de  menta- 
liser  cette  eventuelle  recrudescence  tensionnelle.  En  effet,  le  premier  entre- 
tien n'apporte  pas  la  solution  magique  aux  problemes  ni  un  effacement 
immediat  des  difficultes.  Certains  adolescents  et  leur  famille  ne  tolerent  pas 
cette  attente  et  cette  frustration  relative.  « Qa  ne  sert  a rien  »,  « c'est  tou- 
jours  pareil  » peuvent  dire  a tour  de  role  adolescent  et/ou  parents.  D'autres 
s'installent  dans  une  position  defensive  et  passive  mettant  en  avant  le  fait 
d'avoir  « donne  » lors  du  premier  entretien  («  on  a tout  dit  »,  « j'ai  rien 
d'autre  a dire  »).  Ils  attendent  en  retour  ce  que  main  tenant  le  consultant  va 
« donner  »,  tentant  par  l'etablissement  d'une  symetrie  factice  de  prendre 
le  « controle  » de  la  situation  clinique. 

Les  entretiens  suivants  temoignent  chez  l'adolescent  de  la  qualite  de  ses 
investissements  aussi  bien  dans  la  personne  du  consultant  que  dans  le  fait 
d'etre  ainsi  amene  a parler  de  soi  a quelqu'un.  II  est  important  de  distinguer 
ces  deux  plans.  L'investissement  d'allure  transferentielle  sur  la  personne 
du  consultant  est  assez  facile  a reperer,  il  est  meme  parfois  d'une  rapidite 
de  deployment  et  d'une  intensite  tout  a fait  caracteristique  de  la  relation 
adolescent-consultant.  Mais  quand  il  est  massif  et  envahissant,  ce  transfert 
est  en  general  sous-tendu  par  un  fantasme  de  seduction  et  une  croyance 
magique  ou  projective  en  la  supposee  toute-puissance  du  consultant  qui 
sont  autant  d'obstacles  dans  l'investissement  du  travail  d'introspection, 
d'auto-observation  et  de  capacite  croissante  a parler  « de  soi  a quelqu'un  ». 
Le  consultant  sera  done  attentif  non  seulement  aux  eventuelles  manifes- 
tations directement  transferentielles  (attente  des  entretiens)  mais  aussi  a 
la  capacite  pour  l'adolescent  de  reevoquer  un  theme  deja  aborde,  de  tenir 
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compte  de  ce  qui  a deja  ete  dit,  d'apporter  un  materiel  nouveau,  d'enoncer 
un  probleme  volontairement  occulte  lors  des  premieres  rencontres,  d'abor- 
der  le  domaine  des  reveries,  fantaisies  et  fantasmes,  etc. 

Lorsqu'une  prescription  medicamenteuse  a ete  proposee,  ces  entretiens 
servent  aussi  a en  evaluer  les  effets,  constater  les  modifications  symptoma- 
tiques,  la  frequente  emergence  d'un  probleme  nouveau,  l'observance  des 
prescriptions  par  l'adolescent  ou  le  contraire. 

La  sequence  des  entretiens  permet  non  seulement  une  evaluation  dyna- 
mique  de  l'adolescent  lui-meme  mais  aussi  de  sa  famille  et  de  ses  capacites 
de  mobilisation.  En  effet,  la  mobilisation  familiale  se  laisse  voir  a travers 
l'interet  pris  par  les  parents  a ces  entretiens,  leur  demande  et/ou  accord 
pour  y participer,  les  eventuels  reamenagements  operes  ou  inversement  les 
renforcements  defensifs,  l'accentuation  des  confusions  interindividuelles, 
une  recrudescence  des  divers  passages  a l'acte,  etc.  Ces  parametres  sont  des 
indicateurs  precieux  pour  prendre  certaines  decisions  therapeutiques  telles 
qu'une  therapie  familiale  ou  une  separation  sous  forme  d'une  hospitalisa- 
tion ou  plus  encore  d'un  depart  en  internat,  en  foyer  (voir  chap.  22). 

Au  terme  de  ces  entretiens,  s'il  apparait  que  l'adolescent  presente  des 
conduites  temoins  d'une  organisation  psychopathologique  qui  a toutes  les 
chances  d'entraver  le  deroulement  normal  du  processus  de  l'adolescence,  il 
est  utile  que  le  consultant  fasse  clairement  part  a l'adolescent  lui-meme  et 
a ses  parents,  de  la  gravite  de  son  evaluation  et  du  traitement  qui  lui  parait 
necessaire.  Le  merite  du  point  de  vue  genetique  dans  la  comprehension  de 
l'adolescence  (l'adolescence  comme  processus  de  developpement  et  plus 
precisement  comme  seconde  phase  de  separation-individuation)  nous  parait 
etre  precisement  d'avoir  focalise  l'attention  sur  le  devenir  a l'age  adulte  des 
conduites  actuelles  et  leur  potentiel  d'entrave  d'un  tel  developpement.  Ceci 
s'oppose  au  point  de  vue  dynamique  ou  le  risque  est  de  banaliser  les  manifes- 
tations en  en  faisant  le  simple  temoin  de  la  « crise  d'adolescence  » avec  pour 
consequence,  « d'attendre  et  voir  venir  ».  M.  Laufer  (1983),  qui  adopte  le  pre- 
mier point  de  vue,  est  tres  explicite  lorsqu'il  declare  « j'exige  d'eux  (les  parents 
et  l'adolescent)  qu'ils  realisent  une  partie  du  deni  de  la  gravite  du  probleme 
qui  peut  avoir  dure  pendant  un  long  moment  avant  le  traitement,  et  peut-etre 
avant  que  la  pathologie  ne  soit  reconnue  ».  Cette  sorte  de  dramatisation  du 
probleme  permet,  selon  l'auteur  cite,  la  mise  en  place  du  cadre  therapeutique, 
favorise  la  mobilisation  et  la  motivation  au  traitement  de  l'adolescent  et  de  sa 
famille,  et  permet  la  poursuite  de  ce  traitement,  ce  qui,  in  fine  constitue  l'un 
des  objectifs  essentiels  de  ces  entretiens  devaluation. 


Le  bilan  psychologique  a l'adolescence1 

Souvent  mis  au  meme  rang  que  des  techniques  d'exploration  en  laboratoire, 
l'examen  psychologique  est  assimile  par  certains  praticiens  a un  examen 


1 Paragraphe  redige  par  Nicole  Dupant,  psychologue,  unite  pour  adolescents,  service 
de  psychiatrie  de  l'enfant  et  de  l'adolescent,  hopital  de  la  Salpetriere,  Paris. 
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complementaire  permettant  de  cerner  objectivement  le  fonctionnement 
psychique  d'un  individu  a la  fois  dans  ses  dimensions  intellectuelles,  instru- 
mentales,  et  affectives ; ce  serait  reduire  l'examen  psychologique  a Implica- 
tion d'un  ensemble  de  techniques  (les  tests) ; ce  serait  oublier  l'importance 
du  cadre  relationnel  dans  lequel  cet  examen  se  deroule  et  celui  dans  lequel 
cet  examen  est  prescrit  ou,  prefererions-nous  dire,  propose  a l'adolescent. 

En  effet,  la  proposition  d'un  examen  psychologique  doit  passer  par 
l'acceptation  du  sujet  et  certaines  conditions  d'application  ; ce  qui  pose 
souvent  quelques  problemes  pratiques  au  clinicien  qui  s'occupe  d'adoles- 
cents. 

Les  difficultes  de  l'examen  psychologique 
a l'adolescence  : comment  les  resoudre  ? 

Les  praticiens  apprehendent  souvent  la  rencontre  avec  un  adolescent 
parce  qu'ils  ont  en  tete  une  sorte  de  portrait-robot  d'un  adolescent  tantot 
reticent,  tantot  inhibe,  ayant  souvent  du  mal  a traduire  verbalement  un 
malaise  qu'il  exprime  plutot  dans  de  multiples  passages  a i'acte  plus  ou 
moins  spectaculaires  ou  violents. 

Nombre  de  praticiens,  qu'ils  soient  medecins  ou  psychologues,  redoutent 
done  de  proposer  a l'adolescent  un  examen  psychologique  que  celui-ci  ris- 
querait  de  vivre  comme  une  attaque  en  regie  mena^ant  le  precaire  echafau- 
dage  que  constituent  par  exemple  les  reactions  de  prestance  ou  l'inhibition. 

Pourtant,  il  semble  possible  d'amenager  la  presentation  de  l'examen  psy- 
chologique pour  que  l'adolescent  ne  le  ressente  pas  comme  une  attaque 
intrusive. 

Proposer  un  bilan  psychologique 

Actuellement,  la  plupart  des  psychologues  praticiens  aupres  d'adoles- 
cents  souhaitent  parler  de  bilan  psychologique  plutot  que  d'examen  psy- 
chologique. Le  mot  bilan  implique  revaluation  d'une  situation  actuelle, 
avec  la  mise  en  evidence  d'un  passif,  mais  aussi  d'un  actif.  Ceci  engage  la 
passation  des  tests  dans  une  tout  autre  dimension  que  l'intraitable  mise 
a l'epreuve  des  capacites.  Ceci  ouvre  deja  la  perspective  d'une  possibility 
de  changement  par  rapport  a la  situation  de  crise  qui  a souvent  declenche 
les  premieres  consultations.  Si  le  clinicien  presente  ainsi  les  objectifs  du 
bilan  psychologique,  l'adolescent  se  sentira  davantage  invite  a participer 
plutot  qu'oblige  de  subir  un  examen  avec  tout  ce  que  cela  sous-entend  de 
performances  a accomplir  et  d'intrusions  dans  son  monde  interieur  a sup- 
porter ; en  proposant  a l'adolescent  de  participer  activement  a un  bilan 
de  sa  situation  actuelle,  le  psychologue  se  degage  lui-meme  d'une  image 
d'examinateur  investi  de  qualites  toutes  bonnes  ou  toutes  mauvaises,  mani- 
pulant  des  outils  dont  la  toute-puissance  mythique  lui  permettrait  a tout 
coup  d'acceder  a ce  qui  aurait  ete  inaccessible  au  clinicien  qui  demande 
le  bilan  psychologique  au  terme  d'un  ou  plusieurs  entretiens  prealables. 
Le  psychologue  et  le  clinicien  donneront  done  a l'adolescent  une  chance 
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importante  de  bien  investir  le  bilan  psychologique  en  n'en  negligeant  pas 
la  presentation.  Le  psychologue  a une  autre  tache  a accomplir. 

Comprendre  la  dynamique  relationnelle  dans  laquelle 
la  demande  d'examen  psychologique  surgit 

S'il  est  necessaire  au  psychologue  de  bien  evaluer  les  charges  affectives  inhe- 
rentes  a la  situation  dans  laquelle  il  rencontre  l'adolescent,  il  lui  est  egale- 
ment  necessaire  de  prendre  conscience  de  l'enjeu  que  ce  bilan  represente 
pour  tous  ceux  qui  en  attendent  anxieusement  les  resultats.  L'adolescent 
est,  dans  ce  moment  du  bilan,  objet  de  multiples  inquietudes.  Le  clinicien 
reclame  parfois  l'intervention  du  psychologue  parce  qu'il  est  confronts  a 
un  probleme  diagnostique.  Les  parents  adherent  facilement  a la  proposi- 
tion d'examen  psychologique  parce  qu'ils  souhaitent  etre  rassures  sur  la 
normalite  de  leur  enfant.  La  precipitation  des  adultes  a conseiller  a l'ado- 
lescent le  bilan  psychologique  risque  done  d'accroltre  le  propre  desarroi 
de  l'adolescent  face  a sa  vie  interieure,  desarroi  contre  lequel  il  lutte  soit  par 
le  deni  de  sa  souffrance,  soit  par  une  quete  anxieuse  de  celui  qui  le  rassurera 
aussi  sur  sa  normalite. 

Le  psychologue  incarne  pour  l'adolescent  le  representant  de  tous  les 
adultes  inquiets  a son  sujet  ; il  risque  done  de  recueillir  toutes  les  conse- 
quences de  ces  substitutions,  soit  par  l'exacerbation  des  defenses,  soit  par 
une  exageration  plus  ou  moins  inconsciente  de  la  part  de  l'adolescent  de 
la  morbidity  des  themes  exprimes.  L'interpretation  des  protocoles  recueillis 
dans  de  telles  circonstances  doit  tenir  compte  de  cette  dynamique  compli- 
quee.  L'adolescent  peut  etre  conduit  a se  montrer  encore  plus  « fou  » que  les 
adultes  ou  lui-meme  craignent  qu'il  soit. 

La  decision  du  bilan  psychologique  doit  obeir  a une  reflexion  commune 
de  la  part  du  clinicien  et  du  psychologue  plutot  qu'a  une  impulsion  prise 
dans  l'inquietude. 

Importance  du  moment  ou  le  bilan  psychologique  est  propose 
a l'adolescent 

La  decision  du  moment  ou  proposer  le  bilan  psychologique  est  cruciale. 
Le  psychologue  doit  se  degager  de  toute  notion  d'urgence  qui  ne  ferait 
qu'accentuer  les  difficultes  de  l'examen  et  concourir  a la  dramatisation  d'un 
climat  general  souvent  suffisamment  tendu.  Son  intervention  ne  s'averera 
fructueuse  que  dans  un  moment  ou  l'adolescent  semble  pret  a commencer 
a s'interroger  sur  lui-meme,  apres  avoir  un  peu  mis  a distance  ceux  qui  ont 
fait  pression  pour  qu'il  consulte  ou  soit  pris  en  charge.  L'intervention  du 
psychologue  est  assez  differente  en  consultation  et  en  hospitalisation. 

1.  En  consultation.  Il  est  rare  que  l'adolescent  demande  lui-meme  a consul- 
ter  ; il  est  souvent  amene  en  consultation  par  ses  parents  ou  bien  ceux- 
ci  sont  eux-memes  conseilles  par  un  tiers  (pedagogue,  medecin  scolaire, 
medecin  generaliste,  intervenant  social...).  Il  est  done  rare  que  l'adoles- 
cent soit  d'emblee  mobilisable  pour  participer  a un  bilan  psychologique. 
Un  « examen  » psychologique  impose  systematiquement  des  la  premiere 
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consultation  ne  sera  jamais  aussi  fructueux  que  le  bilan  propose  apres 
quelques  entretiens.  II  taut  laisser  a l'adolescent  la  possibilite  de  s'indivi- 
dualiser  sans  reticence  ni  inhibition  par  rapport  aux  consultations  ; des 
lors  clinicien  et  adolescent  envisageront  le  bilan  psychologique  comrne  le 
moyen  de  s'apporter  mutuellement  des  informations  nouvelles.  La  pers- 
pective du  bilan  psychologique  doit  toujours  s'inscrire  dans  une  possibilite 
d'ouverture  ou  de  changement  et  ne  pas  seulement  se  resumer  a une  contri- 
bution diagnostique  dont  les  termes  pronostiques  souvent  associes,  sont 
trop  figeants  pour  une  telle  periode  de  mouvance. 

2.  En  hospitalisation.  Le  bilan  psychologique  pratique  au  cours  d'une  hos- 
pitalisation qui  aurait  pour  seul  objectif  d'etablir  un  diagnostic  achopperait 
sur  les  mernes  limites  que  le  bilan  systematique  en  consultation.  L'hospita- 
lisation  et  la  maladie  l'ayant  necessity  represented  pour  l'adolescent  une 
experience  douloureuse  a laquelle  il  serait  inutile  d'ajouter  l'epreuve  d'une 
investigation  psychologique  a seule  fin  diagnostique. 

Le  bilan  psychologique  sera  propose  a l'adolescent  plutot  en  fin  d'hos- 
pitalisation,  comme  l'occasion  manifeste  d'y  faire  la  demonstration  de  son 
retablissement  apres  les  bouleversements  vecus  lors  de  cette  crise  aigue. 
devaluation  du  resultat  des  remaniements  de  l'equilibre  psychologique  de 
l'adolescent  constitue  d'ailleurs  la  partie  la  plus  interessante  de  l'analyse 
des  donnees  recueillies  par  le  psychologue.  Elle  peut  permettre  au  clinicien 
de  mieux  construire  avec  l'adolescent  1'avenir  a court  et  moyen  terme,  de 
l'inciter  a envisager  un  type  de  prise  en  charge,  par  exemple  soit  institution- 
nelle,  soit  psychotherapique. 

L'adolescence  etant  une  periode  de  changements  incessants,  les  psy- 
chologues  s'orientent  d'ailleurs  de  plus  en  plus  vers  une  interpretation 
dynamique  des  donnees  du  bilan  psychologique,  de  preference  a une 
accumulation  diagnostique  de  signes  pathognomoniques  de  structures 
precises  (psychotique,  nevrotique,  prepsychotique).  Le  bilan  psychologique 
apparalt  de  plus  en  plus  comme  un  moyen  d'approche  clinique  avec  des 
particularites  tres  interessantes. 

Interets  et  nature  du  bilan  psychologique 
a l'adolescence 

II  n'existe  pas  de  tests  reserves  aux  adolescents  : on  utilise  des  tests  appli- 
cables  des  1'enfance  moyenne  pour  les  epreuves  projectives  et  des  tests  psy- 
chometriques  comportant  des  echantillons  de  reference. 

Sens  et  nature  des  tests  psychometriques 

L'utilisation  de  ces  tests  prend  souvent  un  caractere  critiquable  lorsque 
le  psychologue  se  contente  d'une  mesure  du  quotient  intellectuel,  sans 
approche  clinique  des  possibility  de  l'adolescent  a investir  les  activites  intel- 
lectuelles,  soit  pour  ce  qu'elles  peuvent  l'aider  a se  degager  d'une  vie  fantas- 
matique  trop  intense,  soit  pour  ce  qu'elles  peuvent  lui  fournir  des  moyens 
de  valorisation  sociale  et  narcissique.  L'inhibition  ou  le  desinvestissement 


L'entietien  avec  l'adolescent 


73 


intellectuel  ont  souvent  des  consequences  catastrophiques  quant  au  deve- 
nir  d'un  adolescent  appele  rapidement  a un  choix  professionnel  et  a une 
insertion  sociale.  Le  psychologue  ne  peut  done  en  negliger  l'eventuelle 
participation  aux  difficultes  de  l'adolescent  en  crise. 

Les  epreuves  les  plus  envisagees  sont  les  tests  d'efficience  intellectuelle 
de  type  Weschler  (un  meme  ensemble  de  sub-tests  proposes  a tous  les  ages, 
mais  notes  differemment  selon  l'age).  II  s'agit  de  la  WAIS  (Weschler  Adults 
Intelligence  Scale ) a partir  de  13  ans  ou  du  WISCR  (Weschler  Intelligence  Scale 
for  children  - forme  revisee)  jusqu'a  16  ans  et  demi. 

L'etude  des  variations  de  1'efflcience  (Scatter)  aux  divers  sub-tests  four- 
nit  des  donnees  cliniques  interessantes,  notamment  sur  les  decalages  qui 
peuvent  se  produire  entre  certaines  notes  en  fonction  de  troubles  instru- 
mentaux  persistants  a cet  age,  de  difflcultes  emotionnelles  ou  de  troubles 
cognitifs  proprement  dits. 

Les  epreuves  inspirees  des  theories  piagetiennes  cornme  l'EPL  (Echelle 
de  pensee  logique  de  Longeot)  constituent  un  complement  fructueux  a 
l'examen  cognitif  dans  les  cas  ou  ces  decalages  dans  les  differents  secteurs 
du  fonctionnement  intellectuel  s'observent  (dysharmonie  cognitive)  et 
permettent  de  tester  l'homogeneite  des  niveaux  de  developpement  de  la 
pensee  logique.  Les  travaux  effectues  par  B.  Gibello  et  coll.  (1983),  sur  des 
enfants  et  des  adolescents  en  situation  d'echec  scolaire  ont  montre  que 
nombre  de  ceux-ci  raisonnent  a des  niveaux  differents  de  pensee  (stades 
concret,  operatoire,  preformel  ou  formel)  selon  les  epreuves  qui  leur  sont 
proposees  (voir  chap.  1,  Le  modele  cognitif  et  educatif) . 

Sens  et  nature  des  tests  projectifs 

Les  test  projectifs  sont  utilises  depuis  une  quarantaine  d'annees.  II  s'agit  de 
proposer  au  sujet  un  materiel  suffisamment  informel  pour  qu'il  y projette 
sa  personnalite  selon  sa  propre  maniere  de  percevoir  la  realite  et  d'organiser 
son  experience  emotionnelle  face  a ce  reel.  Les  psychologues  se  sont  sou- 
vent interroges  sur  la  nature  meme  de  ce  processus  projectif.  Pour  D.  Anzieu 
(1965),  il  s'agit  d'une  oeuvre  creatrice  qui  fait  appel  a la  perception,  a l'ima- 
gination,  a l'association  d'idees  et  a l'expression  verbale.  C'est  une  oeuvre 
d'expression  qui  n'est  pas  totalement  libre  puisque  sollicitee  par  un  materiel 
preexistant,  mais  c'est  aussi  une  expression  dependante  du  lien  etabli  entre 
le  psychologue  et  le  sujet.  C.  Chabert  et  N.  Rausch  de  Traubenberg  (1982)  y 
voient  l'effet  d'une  rencontre  entre  le  psychologue  et  le  sujet  « mediatisee 
par  l'existence  materielle  d'un  objet  tiers  (le  materiel  du  test)  » et  etablissent 
une  parente  entre  le  fonctionnement  sollicite  par  les  epreuves  projectives 
et  l'aptitude  a jouer  (au  sens  du  playing  de  Winnicott).  Cette  rencontre  se 
developpe  dans  un  espace  transitionnel  entre  reel  et  imaginaire.  Pour  d'autres 
psychologues,  la  situation  projective  est  une  situation  non  de paradoxe,  mais 
de  conflit  puisqu'elle  invite  le  sujet  a l'expression  de  soi  tout  en  respectant 
la  realite.  Dans  tous  les  cas,  la  situation  projective  est  une  invitation  faite 
au  sujet  a construire  un  amenagement  entre  realite  et  fantasme.  Cet  ame- 
nagement  se  situe  dans  la  zone  de  la  normalite  lorsqu'il  s'etablit  selon  une 
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souplesse  de  fonctionnement  mental  alliant  la  realisation  des  potentiality 
intellectuelles,  l'expression  fantasmatique  sans  debordement  desorganisant 
l'adaptation  au  reel  et  l'integration  sociale,  sans  repression  excessive  de  la 
vie  affective  et  sans  reduction  des  capacites  creatives. 

Les  psychologues  abordent  desormais  les  reponses  proposees  par  le  sujet 
comme  la  resultante  du  compromis  entre  exigences  de  la  realite  exterieure 
et  exigences  interieures. 

C'est  dire  l'interet  d'application  de  ces  epreuves  en  une  periode  comme 
l'adolescence  qui  met  justement  en  cause  les  possibility  de  l'adolescent 
d'etablir  un  equilibre  entre  sa  vie  interieure  renouvelee  et  les  exigences 
sociales,  dans  un  mouvement  dialectique  entre  progression  et  regression. 

Le  test  de  Rorschach  est  une  epreuve  invitant  a la  fois  a une  activite 
perceptive  creative  et  a une  expression  imaginaire  personnelle.  Ce  test  est 
particulierement  sensible  a la  projection  de  l'image  du  corps  et  a celles  des 
imagos  parentales  support  d'identifkation  (travaux  de  N.  Rausch  de 
Traubenberg,  1978-1979).  C'est  dire  l'interet  des  donnees  recueillies  grace  a la 
passation  de  ce  test  sur  l'intensite  des  perturbations  et  les  possibility  de 
reorganisation  de  l'image  corporelle  dans  ce  temps  de  remaniement  puber- 
taire.  Les  protocoles  de  Rorschach  d'adolescents  permettent  de  reperer  rapi- 
dement  les  problemes  d'identifkation  sexuelle  et  leur  type.  C'est  egalement 
un  outil  capable  d'aider  a detecter  un  risque  suicidaire  ainsi  qu'un  risque 
devolution  vers  un  processus  dissociatif  chez  les  adolescents  ayant  presente 
un  episode  delirant  aigu  ou  s'enlisant  dans  l'apragmatisme,  la  desinsertion 
scolaire  et/ou  sociale. 

Le  TAT  ( Thematic  Aperception  Test ) est  une  epreuve  thematique  qui  offre 
la  possibilite  de  cerner  les  capacites  de  l'adolescent  a conflictualiser  les 
situations  duelles  ou  triangulaires  presentees  sur  les  images  du  test,  a s'en 
degager  sans  trop  entamer  ses  besoins  personnels  fondamentaux.  Cette 
dynamique  relationnelle  est  perceptible  a la  lecture  des  recits  proposes  par 
l'adolescent  pour  chaque  image,  sans  que  les  mecanismes  defensifs  nuisent 
a l'expression  de  sa  problematique  personnelle.  Les  travaux  de  V.  Shentoub 
visent  a une  analyse  des  mecanismes  de  structuration  verbale  des  recits 
qui  temoignent  des  capacites  d'elaboration  mentale  ; ils  visent  aussi  a une 
technique  devaluation  de  la  resonance  fantasmatique,  c'est-a-dire  de  la 
possibilite  de  l'adolescent  a « jouer  » les  niveaux  divers  de  sa  vie  affective 
(genitaux  et  pregenitaux). 

Le  test  du  Village,  rarement  utilise,  sauf  aupres  des  jeunes  delinquants 
(travaux  de  M.T.  Mazerol,  1969)  est  cependant  une  epreuve  « derealisante  », 
bien  acceptee  par  les  adolescents  : on  propose  un  materiel  ludique  suscep- 
tible de  les  inciter  a la  regression,  mais  aussi  a une  activite  creatrice  originale 
(construire  un  village  a son  idee).  Les  travaux  de  M.  Monod  (1970)  ont 
permis  de  reperer,  a travers  l'analyse  symbolique  de  l'espace  de  construc- 
tion du  village  une  zone  representative  de  l'investissement  du  Moi  et  de  sa 
coherence  interne. 

Malgre  Tabsence  des  travaux  proposant  des  donnees  normatives  stables 
pour  l'ensemble  des  tests  projectifs  a l'adolescence,  leur  application  est 
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d'un  grand  interet  clinique.  Les  epreuves  projectives  permettent  de  saisir 
quelques  instants  de  la  mouvance  extreme  des  adolescents  et  peuvent 
apporter  a l'adolescent  lui-meme  les  moyens  de  se  percevoir  fugitivement, 
soit  dans  ses  contradictions,  soit  dans  la  permanence  de  certaines  preoc- 
cupations. 

En  revanche,  l'application  des  epreuves  de  type  questionnaire  comme  le 
MMPI  ( Minnesota  Multiphasic  Personality  Inventory)  se  heurte  a certaines  dif- 
ficultes.  L'adolescent  les  vit  souvent  comme  des  epreuves  tres  fastidieuses. 
En  outre,  le  MMPI  ne  peut  pas  etre  propose  avant  16  ans  puisqu'il  n'a  pas 
ete  valide  pour  les  jeunes  adolescents.  D'autre  part,  cette  epreuve  exige  un 
bon  niveau  de  comprehension  verbale,  sinon  un  bon  niveau  culturel  : les 
questions  sont  posees  frequemment  sous  une  forme  verbale  doublement 
negative,  leur  traduction  de  l'americain  est  parfois  trop  litterale  et  l'adoles- 
cent se  desinteresse  vite  de  questions  qui  lui  paraissent  tres  eloignees  de  son 
monde  quotidien  actuel. 

Apports  du  bilan  psychologique  dans  le  vecu  des  adolescents  : 
la  mediatisation  et  I'apport  narcissique 

Le  materiel  des  tests  mediatise  l'expression  en  ce  sens  qu'il  offre  un  support 
aux  projections  qui  ne  sont  plus  vecues  par  l'adolescent  comme  le  fruit  de 
sa  « folie  »,  mais  comme  celui  du  materiel  lui-meme.  La  parole  perd  alors 
souvent  de  ce  caractere  persecuteur  et  angoissant  qu'elle  suscite  parfois  chez 
les  adolescents  qui  preferent  l'agir.  Le  materiel  autorise  l'adolescent  a penser 
et  surtout  a exprimer  sa  pensee  sans  qu'elle  soit  dangereuse  pour  ceux  a 
qui  elle  s'adresse  puisque  cette  pensee  est  justifiee  par  l'existence  meme  du 
materiel. 

Enfin,  le  bilan  psychologique  a l'adolescence  peut  devenir  l'occasion 
d'une  mise  a l'epreuve  narcissique  qui  n'aboutit  pas  forcement  a un  constat 
d'echec  et  d'anormalite.  L'adolescent  peut  au  contraire  y trouver  un  moyen 
de  valorisation  narcissique  et  de  constitution  de  soi  hors  le  regard  des 
parents,  des  educateurs  ou  des  congeneres,  pourvu  qu’il  se  sente  soutenu 
plutot  que  mis  en  cause. 

Le  bilan  psychologique  se  revele  parfois  etre  le  levier  d'une  demande 
d'aide  psychotherapique  chez  un  adolescent  intrigue  par  ses  interactions 
qui  deviennent  pour  lui,  dans  la  confrontation  au  reel,  objet  de  travail 
interne. 

II  appartient  done  au  psychologue  de  se  situer  dans  une  relation  de 
confiance  avec  l'adolescent,  de  profiter  du  caractere  unique  et  momentane 
de  cette  rencontre  pour  donner  a l'adolescent  les  moyens  de  se  reconstituer 
narcissiquement  (comme  dans  un  travail  de  creation  artistique  ou  litteraire) 
face  a un  ensemble  d'epreuves  projectives  et  psychometriques  presentees  a 
lui  comme  moyen  d'expression. 

II  appartient  au  clinicien  de  ne  pas  demander  a l'adolescent  la  passation 
d'un  bilan  psychologique  comme  il  lui  prescrirait  un  examen  complemen- 
taire  pour  l'aider  dans  son  diagnostic.  Cette  attitude  renforcerait  l'adoles- 
cent dans  un  vecu  purement  persecutif  des  tests. 
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Psychologues  et  cliniciens  ont  ensemble  a resister  aux  pressions  anxieuses 
de  ceux  qui  entourent  l'adolescent  dans  sa  vie  quotidienne,  mais  aussi  a 
resister  a leur  propre  desir  d'investigation  et  a leur  propre  inquietude  sur 
l'etat  psychique  de  l'adolescent  afin  de  rnieux  differer  la  decision  du  bilan 
jusqu'au  moment  ou  l'adolescent  pourra  y voir  une  occasion  d'ouverture, 
de  changement  et  de  reassurance  narcissique  au  decours  d'une  crise  plus 
ou  moins  destructurante  pour  lui,  le  deplacement  devant  s'operer  de  la 
curiosite  du  clinicien  et  du  psychologue  a celle  de  l'adolescent  a son  propre 
egard. 
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des  conduites 


Les  donnees  epidemiologiques  s'accumulent  : elles  represented  une  part 
importante  si  ce  n'est  exclusive  de  la  grande  majorite  des  etudes  cliniques 
contemporaines.  Leur  diffusion  a ete  grandement  facilitee  par  l'utilisation 
systematique  des  classifications  actuelles  en  particulier  la  DSM  dans  ses 
diverses  versions.  En  isolant  des  « troubles  »,  entites  categorielles  suppo- 
sees  distinctes  les  unes  des  autres,  tres  centrees  sur  les  comportements 
visibles  et  de  ce  fait  aisement  reperables,  ces  classifications  repondent 
parfaitement  a la  logique  de  reperage  et  de  comptage  de  l'epidemiologie 
descriptive.  La  mise  au  point  d'echelles  plus  ou  moins  specifiques  (echelles 
d'anxiete,  de  depression,  d'evenements  de  vie,  de  qualite  de  vie,  etc.) 
facilite  ce  denombrement.  Les  categories  « comorbidites  »,  inherentes  a la 
logique  categorielle  de  ces  classifications,  apportent  de  surcroit  une  appa- 
rente  complexity  autorisant  des  etudes  epidemiologiques  analytiques  plus 
fines  a la  recherche  des  associations  morbides  ou  des  « facteurs  de  risque  » les 
plus  saillants. 

Concernant  l'epidemiologie  descriptive,  l'interet  de  ces  etudes  en 
termes  de  sante  publique  et  de  besoin  communautaire  ne  se  discute  pas 
(par  exemple  : 1'expertise  de  l'Inserm,  2002),  mais  pour  le  clinicien  dont 
la  demarche  reste  singuliere,  centree  sur  le  sujet,  leur  utilite  est  plus  dis- 
enable. Cependant  ce  point  de  vue,  justifie  en  position  de  therapeute,  Test 
moins  en  position  de  consultant,  en  particulier  dans  le  cadre  d'un  travail 
institutionnel  public  : les  propositions  de  soin  doivent  evidemment  tenir 
compte  de  1'intensite  des  perturbations  et  du  risque  evolutif  ulterieur.  Sur 
ce  point  les  etudes  epidemiologique  analytiques  apportent  des  renseigne- 
ments  pertinents. 

II  convient  done  de  bien  differencier  l'epidemiologie  descriptive  de  l'epi- 
demiologie analytique  et  aussi  de  ne  pas  faire  de  confusion  de  plan  : sante 
publique  et  sante  individuelle  ne  participent  pas  de  la  meme  logique.  Ce 
qui  est  pertinent  pour  les  uns  peut  ne  pas  l'etre  pour  les  autres.  Laute  d'avoir 
ete  suffisamment  vigilente  a ces  differences  de  plan,  1'enquete  frangaise 
Inserm  (2005)  fut  l'objet  d'une  intense  polemique  et  d'un  relatif  rejet  par 
les  professionnels  de  sante. 


Epidemiologie  et  sante  publique 

Conduites  pathologiques  et  maladies 

Les  enquetes  epidemiologiques  permettent  de  definir  pour  une  conduite 
particuliere  (tentative  de  suicide,  conduite  boulimique,  consommation 
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d'un  produit  toxique,  etc.)  ou  une  « maladie  » (anorexie  mentale,  boulimie 
nerveuse,  depression,  etc.)  les  taux  de  : 

• prevalence  : nombre  de  cas  de  maladies  ou  de  malades  ou  de  tout  autre 
evenement  dans  une  population  donnee  sans  distinction  entre  les  cas  nou- 
veaux  et  les  cas  anciens.  Exprimee  en  proportion  par  rapport  au  nombre 
d'individus,  elle  doit  toujours  etre  precisee  dans  le  temps  ; 

• incidence  : nombre  de  cas  nouveaux  de  maladies  ou  de  traits  qui  sont 
apparus  pendant  une  periode  donnee  dans  une  population  definie  ; 

• morbidite  : sommes  des  maladies  ou  des  traits  qui  concernent  un  indi- 
vidu  ou  un  groupe  d'individus  dans  un  temps  donne  ; 

• mortalite  : taux  de  mortalite  : rapport  qui  existe  entre  le  nombre  de 
deces  et  le  chiffre  de  la  population  ou  ils  se  sont  produits  pendant  un  temps 
determine. 

Ces  renseignements  sont  necessaries  pour  connaitre  les  besoins  sani- 
taires  d'une  population  particuliere  mais  aussi  pour  apprecier  1'evolution 
naturelle  d'une  pathologie  et  afiiner  les  connaissances  catamnestiques.  On 
retrouvera  ces  donnees  pour  telle  ou  telle  conduite  en  debut  de  chacun  des 
chapitres  suivants. 

Prevalence  toute  pathologie  confondue  : les  taux  de  prevalence  pour 
l'ensemble  des  troubles  psychiatriques  de  1'enfant  et  de  l'adolescent 
oscillent  autour  de  12,3  % (F.  Verhulst,  1995  ; Inserm,  2002),  taux  retrouve 
dans  l'etude  franfaise  de  E.  Fonbonne  (1994  : 12,4  %).  Ces  taux  seraient 
legerement  plus  eleves  au  moment  de  l'adolescence  mais  les  etudes  epide- 
miologiques  distinguent  rarement  enfance  et  adolescence  de  fa^on  stride. 
Certains  troubles  apparaissent  ou  augmentent  franchement  a l'adolescence 
(trouble  du  comportement  alimentaire,  depression  et  tentatives  de  suicide), 
d'autres  evoluent  entre  l'enfance  et  l'adolescence,  tels  les  troubles  anxieux 
avec  la  diminution  relative  de  l'angoisse  de  separation  chez  l'adolescent 
et  l'apparition  d'attaque  de  panique  dont  la  prevalence  semble  correlee  au 
stade  de  Tanner  (Hayward  et  coll.,  1992). 

Facteurs  de  risque 

A cote  de  ces  renseigements  descriptifs,  les  enquetes  epidemiologiques 
dites  analytiques  cherchent  aussi  a cerner  les  caracteristiques  de  sous- 
populations  plus  precises.  Ceci  permet  de  reperer  des  correlations  (odd 
ratio)  ou  des  « facteur  de  risque  » dont  la  presence  accroit  la  probability 
de  survenue  d'une  conduite  ou  d'un  etat  pathologique.  Ces  facteurs  de 
risque  ne  sont  pas  des  facteurs  de  causalite.  Ils  doivent  par  consequent 
etre  distingues  des  mecanismes  explicatifs  mais  ils  permettent  de  reperer 
des  « groupes  a risque  » au  sein  de  la  population.  Un  « groupe  a risque  » 
constitue  un  sous-ensemble  de  la  population  qui  partage  un  certain 
nombre  de  caracteristiques,  de  traits  ou  de  comportements  similaires.  Par 
rapport  a une  conduite  pathologique  particuliere  ce  « groupe  a risque  » 
ainsi  defriri  connait  un  taux  d'incidence,  de  prevalence  et  de  morbidite 
augmente  de  fa^on  statistiquement  significative  par  rapport  a la  popula- 
tion normale.  A l'oppose,  on  peut  definir  des  « groupes  resistants  » avec 
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des  « mecanismes  protecteurs  » mais  ces  derniers  sont  difficiles  a isoler 
en  dehors  des  conditions  inverses  de  celles  qui  menent  a la  pathologie  : 
si  l'on  sait  a peu  pres  ce  qui  peut  conduire  a la  pathologie,  on  est  loin  de 
savoir  ce  qui  est  necessaire  a la  sante  mentale  ! 

En  relevant  ces  facteurs  de  risque,  des  correlations  entre  des  conduites 
appartenant  a des  domaines  tres  differents  peuvent  se  charger  d'une  signi- 
fication potentielle  qui  echappe  souvent  a 1'evaluation  d'un  individu  sin- 
gular par  le  clinicien. 

La  reconnaissance  de  « groupe  a risque  » devrait,  dans  l'ideal,  avoir  pour 
objectif  de  mieux  preciser  une  politique  sanitaire  de  prevention  et  d'utiliser 
de  fa<;on  plus  pertinente  les  moyens  disponibles. 

Cependant,  la  definition  de  « groupe  a risque  » presente  aussi  un  danger  : 
celui  d'une  designation  pathologique  potentielle  avec  pour  effet  negatif 
un  processus  de  stigmatisation  et  de  « mise  a l'index  » ce  que,  en  socio- 
logy, on  appelle  une  « prophetie  autocreatrice  ».  L'identification  d'un 
« groupe  a risque  » devrait  assurement  impliquer  des  actions  de  prevention 
communautaire  (voir  chap.  21).  En  revanche,  cela  ne  doit  pas  conduire 
a stigmatiser  un  individu  ou  une  famille  par  une  prediction  negative, 
ce  qui  risquerait  d'aboutir  a l'effet  inverse,  les  individus  ainsi  designes/ 
stigmatises  developpant  une  veritable  « prevention  » a 1'egard  des  sys- 
temes  de  soins.  Dans  le  cadre  d'une  demarche  individuelle,  l'alliance  de 
soin  et  l'alliance  therapeutique  represented  l'indispensable  socle  a une 
intervention  efficace. 


Epidemiologie  et  soin  individuel 

Pour  le  clinicien  1'evaluation  psychopathologique  individuelle,  en  parti- 
culier  le  point  de  vue  psychodynamique,  doit  etre  pondere  a la  lumiere 
des  connaissances  epidemiologiques  actualisees.  II  ne  s'agit  pas  d'effectuer 
un  « etiquetage  pathologique  » supplementaire  mais  bien  plutot,  alors  que 
les  facteurs  psychologiques  individuels,  la  qualite  du  contact  avec  l'adoles- 
cent  lui-meme  peuvent  apparaitre  rassurants,  de  savoir  que  d'autres  facteurs 
peuvent  peser  d'un  poids  tel  que  cet  adolescent  ne  pourra  se  degager  des 
contraintes  imposees. 

A titre  d'exemple  lorsqu'un  adolescent  presente  des  difficultes,  la  qualite 
des  relations  familiales  est  un  parametre  devaluation  important.  Les  etudes 
epidemiologiques  montrent  certes  qu'il  vaut  mieux  avoir  de  bonnes  rela- 
tions plutot  que  des  relations  hostiles  a ses  parents  (en  particulier  son  pere), 
mais  elles  montrent,  fait  plus  interessant,  qu'il  vaut  mieux  des  relations 
avec  un  pere  ressenti  comme  hostile  qu'une  absence  de  relation  avec  un 
pere  indifferent. 

Autre  exemple  : des  episodes  d'allure  boulimique  sont  assez  frequents 
entre  14  et  16  ans  (28,2  % des  filles,  20,5  % des  garfons  ont  au  moins 
un  episode  boulimique  dans  l'annee).  Chez  les  gar^ons  la  frequence  de 
ces  episodes  tend  a diminuer  avec  l'age.  Chez  les  filles,  l'association  de  ces 
crises  avec  des  strategies  de  controle  de  poids  (vomissements,  regime, 
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medicaments)  qui  augmentent  regulierement  avec  l'age,  risque  de  fixer  la 
pathologie.  Autant  les  acces  boulimiques  intermittents  du  gargon  peuvent 
etre  banalises,  autant  les  acces  boulimiques  chez  la  fille  justifient  un  suivi 
attentif. 


Les  variables  pertinentes  et  discriminantes 

Dans  les  analyses  epidemiologiques  sur  la  sante  des  adolescents,  quatre 
variables  apparaissent  comme  particulierement  pertinentes  pour  discrimi- 
ner  les  adolescents  les  uns  des  autres,  l'emportant  souvent  sur  les  autres 
parametres. 

Le  pa  ram  etre  sexe-age 

II  n'y  a pratiquement  aucun  trait  comportement  ou  etat  affectif,  aucune 
pathologie  particuliere  qui  ne  presente  une  prevalence  et  une  incidence 
tres  differentes  selon  le  sexe,  garfon  ou  fille  : plainte  somatique,  pen- 
see  depressive,  conduite  alimentaire,  conduite  externalisee,  accidents  et 
prise  de  risque,  consommation  de  produit,  ont  toutes  des  prevalences 
et  incidences  differentes  selon  le  sexe.  Cette  derniere  variable  l'emporte 
souvent  sur  toutes  les  autres  pour  rendre  compte  des  differences  entre 
individus. 

En  outre,  l'incidence  evolue  avec  l'age  de  fafon  differente  si  bien  que 
l'ecart  entre  les  sexes  tend  souvent  a s'accroitre  avec  l'age  (fig.  4.1). 


Figure  4.1 

Predominance  des  troubles  a l'age  de  I'adolescence. 

Trouble  fonctionnel  = plainte  somatique,  etat  effectif,  conduite  alimentaire  ; trouble  du 
comportement  = conduite  agie,  accident,  consommation  de  produit. 

Source  : Choquet  M.,  Ledoux  S.,  Menke  H.  INSERM  U.(  169,  La  Doc.  Frangaise,  Paris,  1988 
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Le  contexte  familial  et  social 

Quand  les  deux  parents  sont  regulierement  presents,  la  situation  matri- 
moniale  du  couple  parental  n'est  pas  toujours  un  facteur  de  differencia- 
tion  pertinente  ; en  revanche,  le  climat  familial  et  surtout  la  qualite  du 
contact  aux  parents  sont  des  facteurs  significatifs  differenciant  les  ado- 
lescents avec  ou  sans  probleme.  Cependant,  l'existence  d'une  relation 
hostile  semble  preferable  a une  indifference  du  pere  (la  mere  est  parfois 
ressentie  comme  hostile  plutot  chez  les  biles  a 17-18  ans,  mais  jamais 
indifferente).  Cette  constatation  epidemiologique  (forte  correlation  avec 
certains  troubles  des  conduites  en  particulier  la  pathologie  comportemen- 
tale)  conforte  la  description  psychologique  du  travail  d'adolescence  : en 
effet,  un  pere  ressenti  comme  hostile  represente  une  limite  pour  l'adoles- 
cent,  alors  qu'un  pere  indifferent  laisse  l'adolescent  face  a lui-meme  et  a 
un  manque  de  contenant.  L'absence  totale  d'un  parent,  surtout  quand 
il  s'agit  du  pere  (situation  de  loin  la  plus  frequente)  constitue  toujours 
un  facteur  de  risque  notable  (C.  Gowers  et  coll.,  1993).  Enbn,  les  etudes 
relevent  generalement  une  association  positive  avec  les  classes  sociales 
des  plus  basses. 


Le  role  de  la  scolarite 

II  existe  une  forte  correlation  entre  le  maintien  et  la  poursuite  d'une  sco- 
larite d'un  cote  et  de  l'autre  l'existence  de  difbcultes  a l'adolescence,  cer- 
tains de  ces  problemes  etant  correles  a la  qualite  des  etudes.  Ainsi  dans 
l'enquete  de  M.  Choquet  (1988),  il  apparait  que  les  eleves  des  cycles  courts 
(lycees  professionnels)  ont  plus  de  conduites  de  risque,  de  consommation 
d'alcool,  de  bagarres  ; ils  ont  aussi  plus  de  problemes  de  sante  alors  qu'ils 
consultent  moins  souvent.  Ces  donnees  sont  retrouvees  ensuite  dans  une 
population  au  chomage  ou  descolarisee  d'adolescents  ou  jeunes  adultes 
(sondage  L.  Harris,  mai  92  aupres  de  1 031  jeunes  de  moins  de  25  ans  en 
parcours  d'insertion  : 42  % ont  des  problemes  d'endormissement,  32  % des 
problemes  alimentaires,  60  % fument  beaucoup,  30  % boivent  beaucoup, 
29  % ont  deja  consomme  une  drogue,  32  % se  disent « deprimes  »,  38  % ont 
pense  au  suicide  et  17  % ont  fait  une  ou  plusieurs  tentatives,  10  % des  biles 
ont  subi  une  IVG  enbn  13  % ne  benebcient  d'aucune  protection  sociale  et 
41  % ont  renonce  « quelquefois  » ou  « souvent  » a se  faire  soigner  en  raison 
du  cout). 

Ces  faits  particulierement  preoccupants  ne  sont  que  l'amplibcation 
dans  la  tranche  d'age  suivante,  des  donnees  deja  retrouvees  dans  la 
tranche  d'age  des  11-18  ans  : le  retard  et  l'absenteisme  scolaire  fre- 
quents, l'exclusion  et  l'interruption  de  la  scolarite  represented  toujours 
des  facteurs  de  risque  majeurs  pour  la  sante  physique  et  psychique  des 
adolescents. 

Il  est  bien  evident  que  cette  exclusion  ou  cette  rupture  est  un  symptome 
du  malaise  et  du  mal-etre  et  non  la  cause  de  la  pathologie  ulterieure  (voir 
chap.  17,  La  scolarite  a l'adolescence). 
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Les  relations  aux  pairs 

Si  l'absence  totale  de  relations  apparait  comme  l'indice  d'un  malaise  impor- 
tant, au  plan  epidemiologique  l'element  le  plus  pertinent  est,  au  contraire, 
l'intensite  des  relations  aux  pairs.  L' apparition  et  le  maintien  de  nombreuses 
conduites  pathologiques  (en  particulier  troubles  du  comportement)  sont 
fortement  correlees  avec  1'existence  mais  surtout  la  « qualite  » des  relations 
aux  pairs.  De  ce  point  de  vue,  la  recherche  d'exces  (sorties  tres  frequentes, 
tres  tardives,  avoir  beaucoup  de  « copains  »,  etre  toujours  dehors...)  est  un 
indice  et  un  revelateur  de  multiples  conduites  pathologiques. 


Groupe  sans  probleme,  groupe  a problemes1 

A titre  informatif,  nous  donnerons  sous  forme  de  tableaux  quelques  resul- 
tats  de  1'enquete  effectuee  recemment  par  l'INSERM  (U.  169,  M.  Choquet 
et  coll.,  1988,  1991,  1992,  1993)  aupres  d'adolescents  scolarises  de  11  a 
19  ans. 

Cette  enquete  a etudie  la  vie  des  jeunes,  leurs  relations  familiales,  evene- 
ments  de  vie,  interets,  loisirs,  plaintes  somatiques,  etat  affectif,  perception 
du  corps,  maladie  somatique,  accident,  troubles  des  conduites  (violence, 
bagarre,  vol,  fugue),  consommation  de  produit,  qualite  de  la  scolarisation. 

Le  recoupement  et  le  regroupement  de  l'ensemble  des  resultats  a permis 
aux  auteurs  de  definir  trois  groupes  d'adolescents  en  fonction  du  nombre 
de  problemes  que  ceux-ci  presentaient.  Les  auteurs  definissent  ainsi  un 
groupe  « sans  probleme  apparent  » et  un  groupe  a « problemes  multiples  », 
ce  qui  definit  a contrario  un  troisieme  groupe  intermediaire. 

Groupe  d'adolescents  « sans  probleme  apparent  » 

Entre  16  et  18  ans,  26  % des  jeunes  (garfons  : 32  %,  filles  : 19  %)  n'ont 
presente  aucun  trouble  aux  enquetes  successives. 

Dans  l'ensemble,  ces  jeunes  sans  probleme  apparents  ont  une  opinion 
plutot  positive  de  leurs  parents  et  sont  satisfaits  de  la  vie  familiale.  Ils 
se  disent  plutot  bien  dans  leur  peau  meme  s'ils  se  reconnaissent  un  peu 
timides.  Ils  aiment  sortir  (cinema,  sortie  chez  des  camarades),  ecouter  de  la 
musique  mais  font  peu  d'exces. 

En  revanche,  il  n'y  a pas  de  difference  avec  les  autres  groupes  pour  ce  qui 
concerne  la  nationality,  la  scolarite,  l'origine  socioprofessionnelle  du  pere, 
l'activite  professionnelle  de  la  mere,  le  statut  matrimonial  des  parents,  le 
type  d'habitat. 

Dans  ce  groupe,  l'apparition  de  problemes  semble  correlee  avec  un  sen- 
timent de  fatigue  chez  l'adolescent,  une  degradation  du  climat  familial, 
une  difficulty  a organiser  sa  vie.  Mais  l'element  important  semble  etre  la 


1 Les  taux  de  prevalence  des  divers  etats  ou  conduites  pathologiques  seront  donnes  aux 
chapitres  et  paragraphes  correspondants  (voir  infra.  Tentatives  de  suicide,  anorexie, 
boulimie,  troubles  du  sommeil,  consommation  de  drogue,  etc.). 
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survenue  d'evenements  de  vie  plus  frequente  : chomage,  maladie  des 
parents,  hospitalisation  d'un  proche,  divorce  ou  separation  parentale.  Ceci 
temoigne  clairement  de  la  vulnerabilite  de  l'adolescent  a l'environnement 
familial  et  social. 


Groupe  d'adolescents  « a problemes  multiples  » 

Entre  16  et  18  ans,  10  % des  jeunes  (garfons : 6 %,  filles  14  %)  cumulent  au 
moins  quatre  problemes2  aux  enquetes  successives  (14,  17  et  18  ans).  Ces 
jeunes  ont  eu  plus  de  problemes  de  sommeil  et  de  cephalees  durant  leur 
enfance  que  les  autres  (les  problemes  de  sommeil  pendant  l'enfance  repre- 
sented done  un  bon  indicateur  de  difficultes  possible  a l'adolescence...). 

La  vie  familiale  est  ressentie  par  les  adolescents  de  ce  groupe  « a pro- 
blemes » comme  penible,  tendue  ; les  parents,  surtout  le  pere,  sont 
decrits  comme  soit  envahissants,  soit  indifferents  mais  toujours  comme 
manquant  de  comprehension.  Ces  adolescents  se  plaignent  plus  d'affects 
de  tristesse,  de  mal-etre  mais  sont  plus  souvent  en  groupe  avec  un  sur- 
investissement  de  la  vie  relationnelle  extrafamiliale,  des  sorties.  Us  font 
souvent  des  exces. 

Dans  ce  groupe,  certains  adolescents  presenteront  une  amelioration  au 
cours  des  enquetes  successives.  II  s'agit  plutot  des  adolescents  inscrits  dans 
un  cycle  scolaire  long,  dont  la  famille  presente  un  niveau  socioculturel 
favorable,  ayant  a plusieurs  reprises  consulte  leur  medecin.  Les  antecedents 
psychosomatiques  dans  l'enfance,  sont  plus  rares  (parmi  les  adolescents 
dont  les  difficultes  s'attenuent  que  parmi  ceux  sans  amelioration).  Enfin 
ces  adolescents  sortent  parfois  avec  leurs  parents  qui  ne  sont  jamais  res- 
sentis  comme  indifferents.  On  peut  voir  ainsi  dans  les  traits  precedents  des 
facteurs  de  « resistance  » a la  pathologie. 


Groupe  intermediaire 

Sans  que  les  auteurs  le  citent,  la  definition  des  deux  groupes  precedents 
isole  un  troisieme  groupe  intermediaire.  Ce  groupe  qui  pourrait  represen- 
ter une  majorite  d'adolescents  entre  16  et  18  ans  (63  % environ  : 65  % 
de  filles,  60  % de  garfons)  est  constitue  d'individus  presentant  un  a trois 
« problemes  ».  On  peut  voir  dans  la  frequence  de  ces  manifestations  la 
trace  clinique  du  travail  psychique  de  l'adolescence,  ce  qui  sans  definir  un 
etat  pathologique  proprement  dit,  temoigne  cependant  de  la  « vulnera- 
bilite » individuelle  des  adolescents.  Si  a cette  vulnerabilite  individuelle 
liee  au  travail  psychique  de  l'adolescence,  s'ajoutent  des  facteurs  de  risque 
familiaux  et  en  plus  des  facteurs  de  risque  environnementaux,  on  confoit 


2 Comportements  a problemes  : alcool  regulier,  ivresses  multiples,  tabac  en  quantite 
importante,  essai  d’une  drogue  illicite,  bagarres  frequentes.  Troubles  psychosomatiques 
et  de  Thumeur,  frequemment  des  cauchemars,  troubles  du  sommeil,  maux  de  tete, 
envie  de  vomir,  envie  de  pleurer,  idees  depressives  et  suicidaires,  nervosite. 
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aisement,  par  le  cumul  des  facteurs  les  dangers  d'une  decompensation 
pathologique  tranche3. 


Cumul  et  repetition 

Par-dela  la  singularity  des  conduites  de  souffrance  ou  de  deviance  deux 
parametres  doivent  etre  l'objet  d'une  evaluation  rigoureuse,  l'un  synchro- 
nique  (cumul)  l'autre  diachronique  (repetition)  : 

• le  cumul  des  conduites  a problemes : facteur  devaluation  essentiel,  il  impose 
au  clinicien  une  demarche  evaluative  large  qui  deborde  necessairement  le 
champ  etroit  de  sa  speciality  ; 

• la  repetition  des  conduites  d problemes  est  le  second  facteur  a evaluer. 
Cette  repetition  risque  d'inscrire  l'adolescent  dans  une  fixation  deviante 
selon  le  modele  decrit  par  Ph.  Jeammet  (conduite  d'autosabotage).  Cette 
repetition  doit  d'autant  plus  attirer  l'attention  qu'il  s'agit  d'une  conduite 
nouvelle  ou  d'une  conduite  existant  deja  dans  la  petite  enfance  mais 
ayant  en  partie  ou  en  totality  disparu  pendant  l'enfance.  Par  son  potentiel 
de  fixation,  une  telle  conduite  menace  le  developpement  et  le  travail  psy- 
chique  en  cours. 
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5 Le  probleme  de  Tagir 
et  du  passage  a Tacte 


Introduction1 2 

L'opposition  entre  conduite  agie  et  conduite  mentalisee  prend  toute  son 
importance  a 1'adolescence.  A cet  age  l'agir  est  considere  comme  un  des 
modes  d'expression  privilegiee  des  conflits  et  des  angoisses  de  l'individu.  II 
se  manifeste  dans  la  vie  quotidienne  de  l'adolescent  dont  la  force  et  l'acti- 
vite  motrice  se  sont  brutalement  developpees  ; il  se  manifeste  egalement 
au  niveau  psychopathologique  dans  les  troubles  du  comportement  qui 
represente  un  des  motifs  de  consultation  les  plus  frequents  en  psychiatrie 
de  1'adolescence. 

Sous  le  terme  d'agir  se  retrouvent  plusieurs  types  de  conduites  repondant 
a des  definitions  differentes  selon  les  modeles  utilises. 

Le  modele  de  comprehension  clinique 
et  phenomenologique 

Ici  on  distingue  d'un  cote  « l'acte  » et  le  « passage  a l'acte  » de  l'autre  l'impul- 
sion  et  la  compulsion. 

« L'acte  » est  une  conduite  spontanee  a haute  portee  positive,  volontiers 
rapide  comme  un  eclair,  accomplie  sans  reflexion  mais  nullement  irrefle- 
chie  pour  autant.  Nous  retrouvons  frequemment  ces  gestes  chez  l'adoles- 
cent evoquant  une  spontaneite  parfois  meme  une  culpabilite  inconsciente. 
Beaucoup  d'attitudes  genereuses  en  particulier  a l'egard  des  opprimes  pren- 
nent  cette  forme. 

« Le  passage  a l'acte  » est  le  plus  souvent  violent  et  agressif  a caractere 
frequemment  impulsif  et  delictueux  (A.  Porot,  1969).  L' expression  franfaise 
« passage  a l'acte  » a 1'inconvenient  en  psychiatrie  d'une  utilisation  qui 
limite  son  usage  a des  situations  violentes  et  interdites  par  la  loi,  le  vol 
en  est  un  exemple.  A propos  du  passage  a l'acte,  il  se  pose  constamment 
le  probleme  du  difficile  et  fascinant  essai  d'arrimage,  loin  d'etre  toujours 
reussi,  entre  les  gestes  provocateurs  ou  insenses  de  l'adolescent  et  la  parole 
sensee  du  monde,  dont  fait  partie  le  psychiatre  ou  le  therapeute  (F.  Millaud 
et  coll.,  1998). 


1 Chapitre  redige  avec  la  collaboration  de  Ludovic  Gicquel,  professeur  de  psychiatrie  de 
l'enfant  et  de  l'adolescent,  chef  de  pole,  centre  hospitalier  Henri-Laborit,  CHU  de  Poitiers. 

2 Compte  tenu  de  leur  importance  et  frequence,  les  tentatives  de  suicide  seront  traitees 
dans  un  chapitre  specifique,  bien  que  faisant  partie  de  la  question  des  conduites  vio- 
lentes et  du  passage  a l'acte  (voir  chap.  10). 
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L'impulsion  designe  quant  a elle  la  survenue  soudaine,  ressentie  comme 
une  urgence,  d'une  tendance  a accomplir  tel  ou  tel  acte.  Celui-ci  s'effectue 
hors  de  tout  controle  et  generalement  sous  l'emprise  de  l'emotion. 

La  compulsion  est  un  type  de  conduite  que  le  sujet  est  pousse  a 
accomplir  par  une  contrainte  interne.  Cette  conduite  est  complexe  et 
implique  toujours  une  lutte  interne.  A la  difference  de  l'impulsion,  la 
compulsion  peut  se  manifester  dans  une  action  mais  egalement  dans 
une  pensee,  une  operation  defensive  et  meme  une  sequence  complete  de 
comportements. 

Le  modele  de  comprehension  psychanalytique 

De  leur  cote  les  psychanalystes  distinguent  « V acting  out  » et  les  « actes 
symptomes  ». 

« L' acting  out  » designe  les  actions  presentant  le  plus  souvent  un  carac- 
tere  impulsif  relativement  en  rupture  avec  les  systemes  de  motivations 
habituelles  du  sujet,  isolables  dans  le  cours  de  ses  activites,  prenant  souvent 
une  forme  auto-  ou  hetero-agressive.  II  represente  une  des  vicissitudes  du 
transfert  s'opposant  a la  verbalisation  et  a la  rememoration. 

« Les  actes  symptomes  » ont  une  fonction  totalement  differente  et  meme 
opposee  : « veritable  compromis  qui  revele  tout  en  deguisant  ses  origines 
et  ses  elements  1'existence  d'un  conflit  »,  ils  sont  prealables  a la  cure  psy- 
chanalytique dans  laquelle  ils  tendent  a etre  remplaces  par  la  verbalisation 
et  justement  par  les  vicissitudes  du  transfert. 

L' etude  des  actes  chez  les  adolescents  peut  evidemment  rendre  compte  de 
l'une  ou  l'autre  de  ces  definitions  selon  leur  mode  et  selon  le  contexte  ou 
on  les  observe. 

Facteurs  favorisant  I'agir  chez  tout  adolescent 

L'agir  n'est  pas  seulement  le  fait  de  l'adolescent  presentant  des  troubles  psy- 
chiques,  il  est  une  caracteristique  de  tout  adolescent.  Deux  series  de  facteurs 
favorisent  l'agir : 

• facteurs  environnementaux ; 

• facteurs  internes. 

Les  facteurs  environnementaux 

Parmi  ceux-ci  nous  citerons  brievement : 

1.  le  changement  de  statut  social  : le  passage  de  l'enfance  a Page  adulte  au 
travers  de  l'adolescence  constitue  une  periode  de  changement  qui  comme 
tout  changement  est  une  incitation  a l'agir  ; 

2.  le  contenu  meme  de  ce  nouveau  statut  social  : la  liberte,  l'autonomie, 
l'independance,  nouvellement  acquises  favorisent  l'agir  (voir  chap.  1, 
Approche  sociale ) ; 

3.  les  stereotypes  sociaux  : les  adolescents  ont  tendance  par  leur  agir  a 
conforter  l'idee  que  se  font  les  adultes  des  caracteristiques  de  cette  periode 
volontiers  denommee  « crise  de  violence  » ; 
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4.  l'interaction  sociale  : il  est  bien  connu  qu'un  acte  en  appelle  un  autre, 
soit  par  imitation,  soit  par  reaction.  Ceci  est  facilement  reperable  dans  les 
phenomenes  de  groupe  et  s'observe  d'autant  plus  que  le  groupe  est  important. 
Entre  adolescent  et  environnement  il  risque  de  se  produire  un  renforcement 
reciproque  de  la  tendance  a l'agir  (voir  chap.  1,  Identite-identification ) ; 

5.  les  contraintes  excessives  de  la  realite  : en  effet  lorsque  l'environnement 
exerce  des  contraintes  trop  rigides  ou  trop  opposees  au  besoin  naturel  de 
l'adolescent,  une  de  ses  dernieres  issues  est  le  passage  a l'acte. 

Les  facteurs  internes 

Mais  en  realite  l'adolescent  trouve  surtout  en  lui-meme  les  conditions 
favorables  a l'agir.  Sans  nier  les  differences  individuelles  et  constitution- 
nelles  que  chacun  peut  observer  chez  le  nouveau-ne  des  les  premieres 
semaines  de  la  vie,  la  motilite  et  l'utilisation  de  cette  possibility  dans 
l'action  dependra  de  facteurs  psychiques  internes  tout  au  long  de  la  vie, 
en  particulier  a l'adolescence.  Nous  citerons  ceux  qui  expliquent  la  faci- 
litation a l'agir  : 

1.  Vexcitation  pubertaire : l'irruption  de  la  maturite  genitale,  le  besoin  sexuel 
nouveau  confronte  l'adolescent  a un  etat  de  tension  physique  d'abord,  psy- 
chique  ensuite  qui  pour  parvenir  a sa  detente  doit  auparavant  trouver  son 
« objet  adequat  » (P.  Gutton,  2001).  Le  pubertaire  confronte  necessairement 
l'adolescent  a un  etat  d'insatisfaction,  de  frustration  transitoire  dont  le  sujet 
ne  peut  faire  l'economie  sauf  precisement  au  travers  d'un  passage  a l'acte 
(voir  infra ) ; 

2.  Vangoisse  : sa  resurgence  a l'adolescence  n'est  plus  a demontrer  ; elle 
necessite  des  actions  de  decharge  parmi  lesquelles  l'agir.  A un  niveau  psy- 
chopathologique,  nous  pouvons  meme  dire  que  l'angoisse  est  un  element 
essentiel  du  passage  a l'acte  car  elle  ne  manque  jamais ; 

3.  le  remaniement  de  Vequilibre pulsion-defense  est  la  source  facilement  recon- 
naissable  du  passage  a l'acte  de  l'adolescent,  passage  a l'acte  sexuel  sous  le 
poids  de  la  pulsion  sexuelle  quantitativement  ravivee  et  qualitativement 
modifiee  en  devenant  genitale,  passage  a l'acte  auto-  ou  hetero-agressif 
induit  par  la  resurgence  des  pulsions  pregenitales  ; rappelons  que  pour 
S.  Freud  la  caracteristique  essentielle  du  passage  a l'acte  est  la  notion  de  depla- 
cement de  la  decharge  pulsionnelle  comme  c'est  le  cas  dans  la  regression 
formelle ; 

4.  I'antithese  activite/passivite  : la  peur  de  la  passivite,  renvoyant  a la  soumis- 
sion  infantile  et  aux  tendances  homosexuelles,  amene  egalement  les  adoles- 
cents a se  servir  de  Faction  (et  de  l'affirmation  de  soi)  pour  nier  cette  passivite ; 

5.  les  modifications  instrumentales  : le  corps  et  le  langage.  Le  lien  entre  le 
corps,  le  langage  et  l'agir  apparait  bien  dans  ce  que  l'on  appelle  « l'acte  de 
parole  » qui  se  situe  dans  un  lieu  oscillant  constamment  entre  le  langage 
(code  linguistique  parle)  et  le  cri  (decharge  motrice  du  corps).  A Fadoles- 
cence  le  corps  et  le  langage  jouent  un  role  incontestable  dans  cette  propen- 
sion au  passage  a l'acte  par  deux  facteurs : leur  changement  propre  en  tant 
qu'instrument  et  le  changement  de  leur  fonction. 
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Pour  le  corps,  les  transformations  corporelles  de  l'adolescence  se 
caracterisent  par  une  augmentation  de  l'energie  et  une  force  musculaire 
brutalement  accrue  qui  en  elles-memes  favorisent  l'agir.  De  plus,  ces  trans- 
formations, par  le  trouble  du  schema  corporel  qu'elles  induisent  et  par  le 
bouleversement  de  leur  fonction  au  niveau  de  la  construction  de  l'identite 
du  sujet,  sont  source  d'angoisse  et  par  la  meme  de  passage  a l'acte. 

Pour  le  langage,  l'equilibre  entre  le  langage  et  l'action  s'observe  en  psy- 
chopathologie  sous  la  forme  d'une  augmentation  frequente  de  l'agir  et 
des  passages  a l'acte  chez  les  sujets  qui  utilisent  difficilement  le  langage. 
La  relation  inverse  observee  entre  le  passage  a l'acte  et  la  formulation  de 
concept  abstrait  est  bien  connue  chez  les  adolescents  psychopathes  (voir 
chap.  12).  Mais  cette  relation  inversee  s'observe  aussi  en  dehors  de  tout 
processus  psychopathologique.  Le  langage  devient  a cet  age  impropre  a tra- 
duire  ce  que  ressent  l'adolescent  qui  doit  se  forger  un  nouveau  vocabulaire 
pour  exprimer  ce  qu'il  perfoit  et  ce  qu'il  pense  de  son  nouveau  vecu.  On 
en  voit  une  illustration  a travers  les  neologismes  propres  aux  adolescents 
et  certains  « mots  cris  ».  L'instrument  langage  est  naturellement  perturbe. 
Mais  sa  fonction  de  communication  et  de  contact  Pest  egalement  d'autant 
plus  que  le  besoin  de  communiquer  et  de  contact  a cet  age  s'accroit  consi- 
derablement.  Ceci  est  source  de  tension  et  done  d'agir. 

Ceci  explique  sans  doute  qu'a  cet  age  « l'acte  de  parole  » oscille  plus 
souvent  et  plus  fortement  vers  ses  extremes  qu'a  Page  adulte  : l'apparition 
d'un  code  linguistique  parle,  objective  parfois  par  un  veritable  neolangage 
represente  une  de  ces  extremites,  l'autre  extremite  s'exprime  frequemment 
sous  la  forme  de  « cris  » du  coeur  et  de  l'affect. 


Place  du  passage  a l'acte  dans  les  principaux 
tableaux  psychopathologiques 

Par  opposition  aux  troubles  des  conduites  mentales  interiorisees,  le  passage 
a l'acte  signe  une  pathologie  des  conduites  externes  agies.  II  est  une  des 
reponses  privilegiees  de  l'adolescence  a ses  situations  conflictuelles.  Clini- 
quement,  il  est  habituel  de  distinguer  plusieurs  elements  : 

• les  differents  modes  de  passage  a l'acte.  L'ensemble  des  conduites 
comportementales  auto-  ou  heterocentrees  peut  etre  concerne  : colere  clas- 
tique,  vol,  agression,  fugue,  suicide,  automutilation,  conduite  sexuelle, 
conduite  « d'addiction  »,  etc.  ; 

• leur  aspect  isole  ou  repete.  Si  l'aspect  isole  ne  signe  pas  une  pathologie,  la 
repetition  des  passages  a l'acte  et  surtout  du  meme  passage  a l'acte,  amene 
a decrire  des  troubles  enkystes  assimilant  la  pathologie  du  sujet  a son  geste 
repetitif.  On  parlera  alors  de  suicidant,  de  toxicomane,  de  delinquant  ou 
meme  de  voleur,  de  fugueur  ; 

• leur  lien  avec  d'autres  manifestations  ou  avec  une  structure  psychopa- 
thologique determinee.  Nous  trouvons  ici  les  passages  a l'acte  comme  symp- 
tome  d'une  entite  nosographique  tels  qu'ils  sont  evoques  dans  l'ensemble 
de  la  psychopathologie  sans  differentiation  d'age  : il  pourra  s'agir  par 
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exemple  des  actes  impulsifs  des  etats  deficitaires  ou  des  etats  psychopa- 
thiques.  On  pensera  egalement  aux  passages  a l'acte  psychotique,  dont  le 
mecanisme  de  declenchement  variera  selon  qu'il  s'agit  d'un  etat  delirant, 
d'une  melancolie  ou  d'un  acces  maniaque,  sans  oublier  les  classiques  pas- 
sages a l'acte  des  epileptiques  ; 

• enfin,  certains  auteurs  etablissent  une  correlation  entre  le  mode  du 
passage  a l'acte  et  le  type  de  personnalite  : ils  differencient  les  passages 
a l'acte  violents,  irrationnels,  impulsifs  mais  aussi  imprevisibles  et  chao- 
tiques,  des  delinquants,  des  toxicomanes  ou  des  psychotiques  et  « 1' acting 
out  » des  sujets  nevroses  chez  qui  le  passage  a l'acte  est  tout  aussi  violent, 
irrationnel  et  impulsif  mais  n'est  ni  imprevisible  ni  chaotique.  II  est  a 
noter  en  ce  sens  le  lien  quasi  pathognomonique  entre  automutilations, 
tentatives  de  suicide  repetees  et  fonctionnements  limites  de  1'adolescence. 

Plus  specifiquement  a 1'adolescence,  trois  eventualites  diagnostiques  sont 
evoquees : 

• les  crises  a 1'adolescence  dont  les  manifestations  sont  variees  (voir 
chap.  2)  mais  ou  le  passage  a l'acte  occupe  une  place  de  choix,  qu'il  s'agisse 
des  differentes  formes  de  crises  juveniles  ou  de  la  crise  d'identite  decrite  par 
E.H.  Erikson ; 

• les  conduites  externalisees  graves  et  repetitives  de  1'adolescence  (scarifi- 
cations, conduites  violentes  et  impulsives,  tentatives  de  suicide,  consom- 
mation  de  produit,  prises  de  risques  et  accidents,  actes  delinquantiels,  etc.). 
D'un  point  de  vue  descriptif,  un  grand  nornbre  de  ces  conduites  s'inscrivent 
dans  le  cadre  des  « troubles  externalises  » du  DSM-IV  (trouble  deficit  de 
l'attention/hyperactivite,  TDAH,  trouble  oppositionnel  avec  provocation 
TOP,  trouble  des  conduites  TC)  ou  de  la  CIM-10  (troubles  hyperkinetiques). 
Dans  la  nosographie  classique,  elles  trouvaient  leur  place  dans  le  cadre  de 
personnalites  antisociales  deja  organisees  comme  telle  des  1'adolescence  ou 
dans  le  cadre  d'organisation  « limites  » de  la  personnalite.  (Pour  la  des- 
cription de  ces  categories  et  de  leur  evolution  a 1'adolescence,  voir  chap.  12, 
Les  conduites  psychopathiques  oil  trouble  des  conduites)  ; 

• la  depression  : 1'adolescence  apporte  une  dimension  particuliere  en  ce 
sens  que  contrairement  a ce  qui  se  passe  chez  l'adulte,  la  depression  a cet 
age  se  manifeste  volontiers  sous  la  forme  de  passages  a l'acte  (voir  chap.  9, 
Le  probleme  de  la  depression). 

Le  ralentissement  psychomoteur,  signe  classique  de  la  depression  de 
l'adulte,  est  remplace  par  la  recherche  constante  de  stimulation,  par  l'hyper- 
activite,  alternant  avec  des  periodes  de  grande  fatigue  et  par  des  passages  a 
l'acte.  La  fuite  de  la  maladie  depressive  par  une  hyperactivite  sexuelle  est 
assez  souvent  rencontree.  De  meme,  l'expression  verbale  et  agie  de  la  colere 
est  beaucoup  plus  importante.  Chez  l'adolescent  un  passage  a l'acte  quel 
qu'il  soit  et  surtout  la  repetition  de  passage  a l'acte  doit  systematiquement 
faire  penser  a une  depression.  Une  preuve  en  est  fournie  par  les  tests  psy- 
chologies des  adolescents  deprimes.  Ces  tests  montrent  une  propension 
de  l'agir  : au  WISC,  le  score  performance  est  plus  eleve  que  le  score  verbal, 
« assemblage  d'objets  plus  arrangement  d'images  » donnent  un  meilleur 
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score  que  « cubes  plus  complement  d'images ».  De  meme  au  test  de  Rorschach 
les  passages  a l'acte  et  les  coleres  sont  melanges  fa  et  la  avec  l'expression 
d'un  contenu  depressif.  Des  percepts  de  vide,  des  images  sadiques  agressives 
telles  que  morsure  et  dechirure  sont  frequentes  (J.M.  Toolan,  1969).  Le  pas- 
sage a l'acte  apparait  comme  un  des  modes  symptomatiques  preferentiels 
de  la  depression  de  l'adolescent. 

Les  significations  psychologiques 
et  psychopathologiques  de  I'agir 

Que  I'agir  soit  considere  comme  un  trait  de  caractere  (adolescent  a versant 
psychopathique),  comme  un  symptome  (adolescent  deprime),  ou  comme 
les  deux  (adolescent  delinquant  par  exemple),  le  passage  a l'acte  prend  un 
sens  different  selon  les  situations  et  selon  les  approches. 

L'agir  comme  strategie  interactive 

L'agir  est  ici  considere  comme  un  moyen  indirect  d'acquerir,  de  dissimuler 
ou  de  reveler  une  information  par  le  canal  d'une  rencontre  interpersonnelle 
avec  un  autre  adolescent,  un  autre  adulte  y compris  le  ou  les  soignants  : 
« les  patients  violents  interrogent  le  fonctionnement  personnel  des  soi- 
gnants, les  obligent  a l'introspection  mais  ils  questionnent  et  mettent  aussi 
a l'epreuve  les  structures  institutionnelles  » (F.  Millaud  et  coll.,  1998). 

Avec  l'adulte,  l'adolescent  cherchera  cette  interaction  par  l'intermediaire 
de  l'agir  pour  le  mettre  en  difficulty,  pour  attirer  son  attention,  pour  realiser 
ce  que  l'adulte  realise  mais  qui  est  encore  interdit  a l'adolescent.  Fumer  du 
tabac  ou  de  1'herbe,  « prendre  une  cuite  »,  avoir  un  flirt  ou  une  relation 
sexuelle,  voler  a l'etalage,  ou  « secher  » le  lycee,  revetent  entre  autres,  cette 
signification. 

Avec  ses  pairs,  l'adolescent  cherche  egalement  cette  interaction  pour 
appartenir  a un  groupe,  pour  accroitre,  maintenir  ou  defendre  son  estime 
de  Soi.  Les  courses  en  moto  ou  en  voiture,  les  exploits  sportifs,  les  relations 
sexuelles  ou  les  actes  delictueux,  prennent  souvent  cette  signification. 

II  s'agit  bien  d'une  strategie  interactive  car  la  reponse  a cette  demande 
agie  se  fait  volontiers  sur  le  mode  d'un  agir  aussi  bien  de  la  part  des  adultes 
que  des  adolescents  appartenant  au  groupe  des  pairs.  Cette  strategie  inter- 
active s'observe  egalement  dans  le  cadre  d'un  processus  therapeutique  et 
psychotherapique.  Elle  est  alors  une  source  de  difficultes  pour  maintenir  ce 
processus. 

L'agir  comme  mecanisme  de  defense 

L'agir  peut  accompagner  ou  representer  une  mentalisation.  C'est  le  cas  par 
exemple  de  l'acte  masturbatoire  et  du  fantasme  qui  s'y  associe.  De  plus, 
comme  l'ont  souligne  plusieurs  auteurs,  l'agir  et  le  passage  a l'acte  peuvent 
etre  consideres  comme  l'expression  d'un  mecanisme  de  defense.  En  cela, 
ils  ont  une  fonction  restitutive  par  rapport  au  Moi.  L ’acting  out  de  l'adoles- 
cent peut  etre  confu  comme  une  forme  d'action  experimental  au  service 
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de  la  fonction  adaptative  du  Moi.  De  ce  point  de  vue,  une  telle  action  peut 
etre  consideree  comme  une  forme  de  solution  d'un  probleme  (M.  Levitt  et 
R.  Rubinstein,  1959).  Dans  le  meme  sens,  P.  Bios  attribue  a certains  compor- 
tements  agis  des  adolescents  une  fonction  du  reality  testing. 

P.  Jeammet  explique  la  frequence  des  troubles  du  comportement  agi  a 
l'adolescent  par  cette  attitude  : « en  passant  a l'acte  l'adolescent  exprime 
le  besoin  de  se  redonner  un  role  actif  qui  contrecarre  le  vecu  profond  de 
passivite  face  au  bouleversement  subi,  il  evite  la  prise  de  conscience  qui 
serait  douloureuse  et  facteur  de  depression  dans  la  mesure  ou  elle  ferait  res- 
sortir  le  caractere  conflictuel  de  sa  situation  ainsi  que  sa  solitude  et  le  vecu 
de  separation  qu'implique  tout  mouvement  reflexif.  L'adolescent  adopte 
frequemment  la  meme  attitude  phobique  d'evitement  a Regard  de  ses  pro- 
ductions mentales  que  celle  qu'il  a avec  le  corps  sexue  » (P.  Jeammet,  1980). 
Dans  le  meme  ordre  d'idees,  on  pourrait  evoquer  une  conduite  particuliere  : 
« le  refus  d'agir  »,  attitude  qui  s'inscrit  souvent  dans  cette  dynamique  pas- 
sivite-activite  si  caracteristique  de  l'adolescence. 

Anna  Freud  decrit  plusieurs  mecanismes  de  defense  contre  le  lien  avec 
l'objet  infantile  a l'adolescence.  Certains  s'expriment  plus  sur  le  mode  de 
conduite  mentalisee  : defense  par  renversement  de  1'affect,  par  retrait  de  la 
libido  dans  le  Soi  ; d'autres  plus  sur  le  mode  de  conduite  agie  : defense 
par  la  regression,  defense  par  deplacement  de  la  libido.  Dans  cette  derniere 
l'adolescent  va  transferer  sa  libido  a des  substituts  parentaux,  a des  leaders 
a un  ami  ou  a un  groupe  (bande  ou  gang).  Ce  transfert  se  manifeste  sous 
la  forme  de  passage  a l'acte.  De  tels  adolescents  peuvent  etre  adresses  pour 
traitement  apres  que  leurs  agissements  leur  aient  donne  maille  a partir  avec 
l'ecole,  l'employeur  ou  la  Loi. 

Ces  passages  a l'acte  sont  ici  l'expression  tout  a fait  claire  d'un  mecanisme 
de  defense  et  par  la  meme  d'un  processus  mentalise. 

A un  degre  de  plus  chez  des  adolescents  prepsychotiques  ou  psycho- 
tiques,  nous  rencontrons  des  passages  a l'acte  comme  defense  vis-a-vis  de  la 
depersonnalisation  ou  de  la  confusion  d'identite. 

S'agissant  de  la  rencontre  entre  un  type  d'agir,  les  automutilations,  et  un 
type  de  fonctionnement  a l'adolescence,  le  fonctionnement  limite,  les  meca- 
nismes de  defense  occupent  une  place  de  choix.  Plus  particulierement,  la 
conjonction  de  la  diversity  des  mecanismes  et  des  styles  de  defense  mis  en 
jeu  et  du  moment  de  leur  action  semble  determinante  tant  dans  l'initiation 
que  la  perennisation  de  ces  conduites.  Ainsi,  certaines  combinaisons  de 
mecanismes  de  defense  semblent  « pro-automutilateurs  » des  lors  que  leur 
action  est  conjuguee  ( acting  out,  projection,  mensonge,  inhibition,  subli- 
mation) la  ou  d'autres  tendent  a induire  l'effet  contraire  (annulation  retro- 
active, pseudo-altruisme  par  exemple). 

L'agir  comme  entrave  de  la  conduite  mentalisee 

Cette  signification  de  l'agir  est  en  grande  partie  issue  de  la  pratique  et  de 
certaines  conceptions  psychanalytiques.  En  effet,  dans  le  cadre  du  transfert, 
on  observe  souvent  que  le  patient  agit  pour  eviter  de  ressentir.  « L’acting  out » 
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est  alors  evalue  comme  une  conduite  de  fuite  vis-a-vis  de  l'affect  ou  de 
la  representation  desagreable  a la  conscience  du  sujet.  Freud,  le  premier, 
opposa  la  rememoration  verbalisee  (objectif  du  traitement  psychanaly- 
tique)  a l'ensemble  « acte-transfert-resistance  » dont  le  caractere  commun 
est  la  repetition.  Les  psychanalystes  kleiniens  ont  attribue  a « V acting  out » 
la  fonction  de  devier  certains  sentiments  ou  certaines  attitudes  eprouves 
envers  l'analyste  sur  les  autres  personnes  de  la  vie  courante.  Le  patient 
s'efforcera  alors  de  se  detourner  de  l'analyste  comme  il  s'est  efforce  de  le 
faire  a l'egard  de  ses  objets  primaires.  La  repetition  des  « acting  out  » dans 
une  cure  entrave  considerablement  son  deroulement  et  rend  impossible 
l'insight.  Agir  s'oppose  a la  prise  de  conscience. 

Enfin,  de  notre  point  de  vue  on  n'a  pas  suffisamment  insiste  sur  la  fonc- 
tion de  deliaison  des  pulsions  comme  source  d'agir  a l'adolescence.  Le  pas- 
sage a l'acte  constitue  souvent  une  des  consequences  de  la  separation  des 
pulsions  libidinales  et  les  pulsions  agressives.  Ce  faisant,  l'adolescent  evite 
certes  la  souffrance  (ceci  represente  le  versant  « mecanisme  de  defense  ») 
mais  en  meme  temps  il  voit  ses  possibility  fantasmatiques  et  cognitives  en 
partie  entravees. 

Nous  retrouvons  id  les  facteurs  psychologiques  favorisant  l'agir  a l'adoles- 
cence. La  question  est  alors  de  savoir  pourquoi  certains  adolescents  passent 
plus  volontiers  a l'acte  que  d'autres.  Une  explication  nous  est  fournie  par 
Peter  Bios.  Pour  lui,  les  adolescents  qui  considerent  leurs  fantasmes  comme 
plus  reels  que  le  monde  exterieur  ont  une  predisposition  qui  deviendra 
eventuellement  « acting  out  ».  Cette  predisposition  est  liee  a un  sens  de  la 
realite  faible  et  vague  du  a ce  qu'une  vie  fantasmatique  riche  dans  l'enfance 
s'est  developpee  isolement  et  pour  elle-meme  sans  compromis  avec  la  rea- 
lite. 

On  peut  considerer  que  l'agir  comme  mecanisme  de  defense  et  l'agir 
comme  entrave  a la  pensee  represented  deux  versants  d'une  meme 
conduite. 

Ces  deux  dernieres  significations  psychologiques  et  psychopathologiques 
de  l'agir  soit  comme  entrave  de  la  conduite  mentalisee  soit  au  contraire 
comme  mecanisme  de  defense  renvoient  en  partie  a la  distinction  faite  par 
les  psychanalystes  entre  « 1' acting  out » et  les  « actes  symptomes  ».  Cette  dis- 
tinction permet  egalement  de  jeter  des  ponts  entre  passage  a l'acte  impul- 
sif,  que  le  caractere  brusque,  repetitif  et  la  determination  inconsciente 
rapprochent  de  1' acting  out  et  le  passage  a l'acte  compulsif,  veritable  activite 
symptome,  accompagnee  d'un  sentiment  de  contrainte  et  dont  la  fonction 
defensive  apparait  parfois  clairement. 

Le  refus  d'agir 

Enfin,  a cote  des  « multiples  » actes  poses  par  l'adolescent,  il  faut  evoquer 
son  frequent « refus  d'agir  » : certains  adolescents  developpent  des  conduites 
d'inertie  active,  de  refus  sthenique  ou  encore  de  passivite  energique.  Ces 
comportements  different  sensiblement  de  l'inhibition  d'origine  nevro- 
tique.  Pour  Ph.  Jeammet,  cette  « inertie  active  » represente  une  tentative 
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active  d'expulser  l'objet  du  desir  afin  de  mieux  controler,  secondairement, 
la  realite  interne.  Cette  realite  interne  devient  en  effet  difficilement  tole- 
rable a l'adolescence  du  fait  de  l'excitation  issue  du  desir/besoin  de  l'objet. 
On  pourrait  dire  que  pour  certains  adolescents : « mieux  vaut  ne  rien  desirer 
que  desirer  sans  realisation  immediate.  » Ces  diverses  conduites  de  retrait 
represented  l'image  inversee  de  tous  ces  « agir  » qui  occupent  frequem- 
ment  le  devant  du  tableau  semiologique.  A travers  ces  agir-refus  d'agir  se 
trouve  egalement  posee  la  conflictualite  issue  du  couple  activite-passivite 
dans  une  dialectique  subtile  et  propre  a chaque  adolescent : certains  « pas- 
sent  a l'acte  » par  crainte  de  la  passivite,  d'autres  s'enferment  dans  cette 
inertie  active  par  crainte  de  se  laisser  aller  passivement  a l'agir,  etc.  Sous- 
jacente  a ce  couple  activite-passivite,  la  problematique  identificatoire 
masculin-feminin  est  bien  evidemment  en  jeu. 

Facteurs  de  resilience  face  au  passage  a l'acte 

Quels  sont  les  facteurs  qui  peuvent  proteger  un  adolescent  de  sa  propension 
au  passage  a l'acte  ? Compte  tenu  des  multiples  facteurs  favorisants  exposes 
ci  avant,  il  apparait  legitime  de  se  demander  pourquoi  tous  les  adolescents 
ne  passent  pas  a l'acte  plus  regulierement  et  plus  souvent  ? Parmi  ces  fac- 
teurs de  « protection  »,  on  peut  isoler  : 

• la  tolerance  a la  frustration  : acquise  au  cours  de  l'enfance,  la  tolerance  a la 
frustration  traduit  la  capacite  du  sujet  a accepter  en  lui-meme  un  etat  d'insatis- 
faction  interne  souvent  accompagne  d'une  augmentaion  du  niveau  d'angoisse 
(liee  a cette  tension).  La  tolerance  aux  fluctuations  du  niveau  d'anxiete  dans 
le  moi  (O.  Kernberg,  1979)  fait  parti  de  cette  tolerance  a la  frustration.  On 
retrouve  frequemment  une  intolerance  aux  variations  du  seuil  de  l'angoisse 
chez  les  patients  borderline  ou  ayant  des  traits  psychopathiques  (voir  chap.  12 
et  14) ; 

• la  capacite  a differer : le  surcroit  de  tension  physique  et  psychique  actua- 
lise  des  « scenes  pubertaires  » et  mobilise  les  capacites  de  representation  du 
sujet : encore  faut-il  que  l'activite  de  penser  ait  ete  investie  d'un  minimum 
de  plaisir  (voir  chap.  1,  Developpement  cognitif).  L'estime  de  soi  est  un  bon 
indicateur  de  ce  plaisir  a penser.  Si  c'est  le  cas,  l'adolescent  construit  des 
scenarios  imaginaires  protecteurs  grace  a l'investissement  des  deux  fleches 
de  la  temporalite  : celle  du  passe  en  investissant  sa  propre  histoire  et  plus 
encore  son  histoire  familiale  transgenerationnelle  ; celle  du  futur  marque 
par  l'espoir  que  demain  peut  etre  meilleur  qu'aujourd'hui.  Dans  ces  condi- 
tions l'attente  devient  possible  et  meme  si  cette  attente  se  teinte  d'ennui 
(voir  chap.  9),  l'investissement  de  ces  scenes  fantasmatiques  permet  a l'ado- 
lescent  de  differer  son  besoin  de  satisfaction  et  de  detente  immediates  ; 

• la  capacite  a deplacer  : l'adolescent  dispose  d'une  autre  strategic  protec- 
trice  du  passage  a l'acte.  II  peut  en  effet  investir  son  excitation,  sa  tension 
dans  un  autre  objet,  dans  un  champ  d'exploration  voisin.  La  sublimation 
(J.M.  Porret,  1994)  est  au  service  de  ce  travail  de  deplacement.  Son  assise 
s'est  construite  a la  periode  de  latence  : l'ouverture  a la  connaissance,  la 
curiosite,  le  desir  de  savoir  et  de  comprendre  sont  autant  de  deplacements 
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de  la  sexualite  infantile  dont  la  trace,  le  frayage  seront  tres  utiles  au  jeune 
adolescent  qui  devient  curieux  de  tout,  s'investit  dans  des  hobby,  des  pas- 
sions comme  autant  de  deplacements  d'une  genitalite  naissante  encore  mal 
connue  et  assumee ; 

• la  place  du  jeu  d I'adolescence  : elle  illustre  le  probleme  de  l'agir  et  du  pas- 
sage a l'acte  et  condense  les  questions  evoquees  ci-dessus. 

Par  rapport  a l'enfant  (voir  l'ouvrage  Enfance  et  psychopathologie),  la  rela- 
tion de  l'adolescent  au  jeu  change.  Chacun  sait  que  des  la  preadolescence, 
le  jeu  devient  beaucoup  plus  socialise.  Mais  contrairement  a la  periode 
de  latence,  ou  comme  1'a  montre  Piaget,  les  jeux  symboliques  ont  ete 
remplaces  par  les  jeux  de  regie,  a I'adolescence  le  sujet  utilise  a nouveau 
volontiers,  bien  qu'ils  n'aient  jamais  ete  totalement  abandonnes,  les  trois 
types  de  jeux  : jeu  d'exercice,  jeu  symbolique  et  jeu  de  regie.  Par  l'inter- 
mediaire  du  jeu,  de  l'activite  ludique  nous  pouvons  observer  la  maniere 
dont  l'adolescent  manie  l'agir.  Cette  observation  amene  a la  constatation 
que  l'espace  du  jeu  a I'adolescence  est  reduit,  il  est  constamment  confronts 
a deux  menaces  : 

• l'envahissement  pulsionnel  qui  se  caracterise  par  un  acte  brutal,  plus  ou 
moins  violent,  qui  fait  sortir  l'adolescent  du  jeu  : nous  observons  ici  la  sur- 
venue  de  passage  a l'acte  impulsif ; 

• la  contrepartie  defensive  a cet  envahissement  : l'adolescent  n'entre  pas 
dans  le  jeu  ou  n'est  plus  au  jeu.  L'evitement  phobique,  la  rationalisation,  le 
conformisme  font  sortir  l'adolescent  de  l'espace  du  jeu.  Un  acte  symptoma- 
tique  peut  alors  remplacer  l'activite  ludique  comme  cela  s'observe  chez  les 
adolescents  joueurs  de  cartes  ou  d'echecs,  ou  maintenant  jouant  avec  leur 
ordinateur,  ou  chez  certains  sportifs  de  haute  competition  chez  lesquels  les 
activites  ludiques  ont  pris  un  caractere  contraignant  et  obsessionnel. 

Menacee  par  le  passage  a l'acte  impulsif  et  l'acte  symptome  compulsif, 
l'activite  ludique  a I'adolescence  eclaire  le  vaste  probleme  de  l'agir  a cet 
age.  Elle  permet  de  constater  qu'une  continuity  existe  entre  les  differentes 
formes  d'agir,  elle  permet  egalement  de  reconnaitre  la  substitution  d'une 
forme  par  une  autre  et  de  devoiler  par  la  meme  les  fonctions  que  prend 
chacune  de  ces  formes. 

Fugues  et  errances 

Une  des  representations  les  plus  concretes  de  la  rupture  de  l'adolescent  avec 
son  contexte  familial  ou  institutionnel  est  le  depart  du  milieu  dans  lequel 
il  vivait.  Ce  depart  peut  prendre  1'allure  de  phenomenes  bien  distincts  dans 
leurs  formes  et  leurs  significations. 

Avant  d'aborder  ces  differents  phenomenes,  il  est  important  de  preciser 
leurs  caracteristiques  communes  : 1)  il  s'agit  de  conduites  agies  ; 2)  dont 
aucune  n'est  un  debt  en  elle-meme  ; 3)  elles  represented  une  conduite 
sociale  importante  de  l'adolescent  ; 4)  elles  ne  se  situent  pas  fatalement 
dans  un  contexte  psychopathologique  ; 5)  enfin  elles  se  caracterisent  toutes 
par  le  passage  du  champ  familial  ou  institutionnel  au  champ  social. 


Le  probleme  de  l'agir  et  du  passage  a l'acte 


99 


Les  differents  modes  de  depart  des  adolescents  : 
description  clinique 

D'un  point  de  vue  clinique  et  methodologique,  il  est  necessaire  de  distin- 
guer  actuellement  trois  modes  differents : le  voyage,  « la  route  » et  la  fugue. 

Le  voyage 

Le  voyage  est  un  depart,  mais  un  depart  prepare  a l'avance,  pour  un  temps 
determine,  solitaire  ou  plus  souvent  en  groupe,  dans  un  but  precis  avec 
un  retour  prevu.  Une  enquete  de  1'INSERM  (1970-1971)  sur  les  lyceens 
signalait  que  la  moitie  des  lyceens  etaient  partis  a l'etranger  durant  les  trois 
annees  precedentes.  Celle-ci  montrait  egalement  que  le  mode  de  voyage 
etait  des  plus  varies  allant  du  depart  en  charter  au  voyage  en  autostop,  ce 
dernier  representant  un  veritable  trait  sociologique  puisqu'il  etait  pratique 
par  65  % des  garfons  et  35  % des  filles.  Les  objectifs  d'un  tel  voyage  sont 
egalement  des  plus  varies  : il  peut  s'agir  d'un  voyage  scolaire,  universitaire, 
d'un  voyage  a but  culturel,  touristique,  ou  politique.  Cette  dimension  socio- 
logique du  voyage  des  adolescents  actuels  est  le  reflet  des  structures 
socio-economiques,  en  particulier  de  l'amelioration  des  moyens  de  commu- 
nication et  de  1'elevation  du  niveau  de  vie  des  jeunes. 

Ces  voyages  font  egalement  appel  a des  motivations  individuelles  bien 
connues  : desir  de  decouverte,  gout  de  l'aventure  ou  fuite  de  la  vie  quoti- 
dienne  routiniere.  Les  adultes  y reconnaissent  leurs  propres  motivations 
mais  sont  plus  etonnes  de  la  forme  de  ces  voyages  qui  souvent  auraient 
parus  il  y a quelque  trente  annees,  de  veritables  exploits  financiers  ou  aven- 
turiers. 

Ces  voyages  ne  sont  done  pas  sans  lien  avec  une  certaine  montee  de 
l'angoisse  tant  pour  l'environnement  que  pour  l'adolescent  lui-meme. 
En  effet,  le  voyage  a plusieurs  fonctions  : manifestation  d'independance 
de  l'adolescent  par  rapport  a sa  famille,  rituels  socialises  d'eloignement 
accepte  par  les  parents.  Mais  il  est  parfois  l'occasion  d'une  decompensa- 
tion anxieuse  : la  survenue  de  crises  d'angoisse  aigue,  d'episode  depressif 
momentane,  de  troubles  particuliers  des  conduites  (anorexie,  insomnie), 
voire  meme  d'episodes  delirants  aigus,  constituent  les  premiers  signes  d'un 
etat  psychopathologique.  Leurs  conditions  de  survenue  au  cours  du  voyage 
servent  souvent  d'ecran  aussi  bien  a l'adolescent  qu'a  sa  famille  mais 
temoignent  aussi  de  l'importance  de  l'angoisse  au  cours  de  ce  qui  constitue 
souvent  une  des  premieres  separations.  On  peut  relier  celle-ci  aux  aleas  du 
second  processus  de  separation-individuation  (voir  chap.  1,  Le  second  pro- 
cessus de  separation-individuation). 

« La  route  » 

Plus  encore  que  le  voyage,  le  phenomene  de  la  « route  » doit  etre  rapproche 
du  caractere  socio-historique  contemporain  et  en  particulier  du  mouvement 
« hippie  » dont  la  « route  » reste  indissociable  dans  son  developpement.  La 
« route  » est  une  veritable  mise  entre  parentheses  d'une  tranche  de  vie,  entre 
l'enfance  et  l'age  adulte,  signant  une  volonte  deliberee  de  rupture  avec  la 


100  Etude  psychopathologique  des  conduites 


famille  et  avec  le  « systeme  ».  Le  but  et  son  terme  sont  differents  du  voyage 
ou  relegues  au  second  plan,  d'ailleurs  ils  peuvent  etre  modifies  au  hasard 
des  rencontres.  II  s'agit  plus,  ou  tout  autant,  de  partir  et  de  rompre  avec 
le  milieu  anterieur  que  de  s'interesser  a un  aspect  particulier  au  cours  de 
cette  deambulation.  Cependant,  la  recherche  de  conditions  climatiques  ou 
geographiques  agreables,  la  presence  de  « communautes  » ou  une  volonte 
ideologique  clairement  definie  (mouvement  ecologique  par  exemple)  sont 
egalement  retrouvees.  Une  des  caracteristiques  du  « routard  » est  de  mani- 
fester  un  certain  conformisme  dans  son  anticonformisme  comme  le  montre 
l'aspect  physique,  rhabillement,  les  lieux  de  rencontre,  le  langage  commun 
a tous  les  « routards  ».  II  n'est  pas  souhaitable  a priori  de  prejuger  de  la 
normalite  ou  de  la  pathologie  sur  cette  seule  conduite  mais  bien  plus  sur 
l'association  avec  d'autres  conduites  agies  (prises  d'alcool  ou  de  drogues, 
tentatives  de  suicide,  actes  delictueux)  et/ou  mentalisees  (ennui,  inhibition 
relationnelle,  angoisse  corporelle,  etc.)  ainsi  que  sur  la  signification  de  ce 
depart  pour  l'adolescent  (P.  Ferrari  et  A.  Braconnier,  1976). 

La  fugue 

La  fugue  est  un  depart  impuisif,  brutal,  le  plus  souvent  solitaire,  limite  dans 
le  temps,  generalement  sans  but  precis,  le  plus  souvent  dans  une  atmosphere 
de  conflit  (avec  la  famille  ou  avec  l'institution  ou  est  place  l'adolescent).  Dans 
les  descriptions  classiques,  la  fugue  implique  le  depart  du  domicile  familial 
pendant  environ  une  nuit.  Contrairement  a la  route,  la  fugue  est  un  pheno- 
mene  decrit  depuis  longtemps.  Depuis  les  annees  soixante  son  augmentation 
est  tres  importante.  Aux  Etats-Unis,  environ  7 a 11  % des  jeunes  entre  12  et 
21  ans  auraient  fugue  au  moins  une  fois  (M.  Windle,  1989  ; J.M.  Greene 
et  coll.,  1997  ; C.L.  Ringwalt  et  coll.,  1998).  Au  Royaume-Uni,  meme  si  une 
prevalence  de  1 1 % a egalement  ete  retrouvee  (Rees  et  Lee,  2005),  Meltzer  et 
coll.  (2012)  relevent  quant  a eux  7 % de  fugueurs  (fugue  avant  Page  de  16  ans) 
au  sein  d'une  large  cohorte  de  sujets  ages  de  16  a 34  ans  (n  = 2247)  issus  de 
la  population  generale  britannique.  Les  auteurs  ont  par  ailleurs  constate  une 
nette  difference  de  prevalence  des  fugues  entre  les  filles  (9,8  %)  et  les  gargons 
(5,3  %).  Dans  une  enquete  nationale  frangaise  (M.  Choquet,  1994),  3,7  % des 
jeunes  en  population  scolaire  avaient  declare  avoir  fugue. 

Les  donnees  quantitatives  concernant  les  fugueurs  et  leur  milieu  varient 
selon  le  lieu  ou  elles  sont  etablies.  Les  chiffres  provenant  des  organismes 
sociaux  ou  relevant  de  la  justice  font  etat  d'une  population  de  fugueurs  dont 
les  caracteristiques  sont  evidemment  assez  proches  de  celles  concernant  les 
jeunes  delinquants.  Par  exemple,  D.H.  Russell  etudie  une  population  de 
cent  fugueurs  qui  avaient  ete  adresses  a la  justice.  Parmi  cette  population, 
72  % etaient  des  gar^ons  d'une  moyenne  d'age  de  15,2  et  28  % etaient  des 
filles  d'une  moyenne  d'age  de  14,9.  La  majorite  de  ces  jeunes  adolescents 
etait  issue  des  classes  sociales  peu  favorisees.  Chez  leurs  parents,  on  retrou- 
vait  49,7  % de  divorces,  26,1  % de  maladies  serieuses,  20,1  % d'alcoolisme 
important,  et  16  % de  deces  d'un  des  deux  parents.  Enfin,  12  % de  ces 
adolescents  etaient  consideres  cliniquement  comme  severement  perturbes 
(D.H.  Russell,  1981). 
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Ces  chiffres  ne  donnent  pas  a notre  avis  un  tableau  exact  de  l'ensemble 
des  fugueurs  mais  seulement  de  ceux  qui  relevent  des  organismes  sociaux 
ou  judiciaires.  En  revanche,  toutes  les  enquetes  revelent  la  frequence  et 
l'importance  des  facteurs  associes  : echec  et  difficultes  scolaires,  climat  de 
conflits  familiaux  voire  de  violence,  antecedents  de  sevices  physiques  et/ou 
d'abus  sexuels,  etc.  Chez  le  jeune  lui-meme,  on  retrouve  regulierement  des 
traits  depressifs,  des  plaintes  somatiques,  des  conduites  delinquantes  et/ou 
violentes,  des  consommations  de  produits. 

Meltzer  et  coll.  (2012)  ont  pu  recemment  confirmer  nombre  de  ces  facteurs 
au  sein  d'un  echantillon  de  fugueurs  issus  d'une  large  cohorte  d'adolescents 
et  de  jeunes  adultes  britanniques.  Ils  se  sont  particulierement  interesses  au 
sein  de  cet  echantillon  de  fugueurs  issus  de  la  population  generate  aux  liens 
entre  les  fugues,  les  antecedents  de  maltraitances  infantiles  et  les  comporte- 
ments  suicidaires : 45,3  % des  sujets  fugueurs  declaraient  avoir  ete  victimes 
de  brimades  a l'ecole  durant  leur  enfance,  25,3  % rapportaient  des  episodes 
de  violences  domestiques  et  pres  de  9 % d'entre  eux  ont  evoque  des  relations 
sexuelles  imposees.  La  dimension  traumatique  semble  done  intimement  liee 
aux  comportements  de  fugue.  Sans  surprise,  les  tentatives  de  suicide  etaient 
trois  fois  plus  frequentes  parmi  les  fugueurs  aux  antecedents  traumatiques  par 
rapport  aux  non-fugueurs  avec  les  memes  antecedents  soulignant  le  carac- 
tere  potentiellement  predicteur  de  la  fugue  sur  la  survenue  ulterieure  d'une 
tentative  de  suicide.  Deja  en  2002,  Askevis  relevait  ['association  frequente 
entre  fugue  et  tentative  de  suicide.  De  fait,  la  fugue  pourrait  temoigner  d'une 
intensite  majoree  des  traumatismes  subis  durant  l'enfance.  En  tout  etat  de 
cause,  la  fugue  constituerait  alors  un  indice  a prendre  particulierement  en 
consideration  quant  a un  risque  ulterieur  de  passage  a l'acte  suicidaire  tant 
au  moment  de  1'adolescence  qu'a  l'age  adulte. 

D'un  point  de  vue  psychiatrique,  certains  auteurs  ont  essaye  d'etablir  des 
categories  diagnostiques.  R.  Jenkins  en  retient  trois  (R.  Jenkins,  1971)  : 

1.  la  fugue  reaction  qui  survient  chez  des  sujets  emotionnellement  imma- 
tures,  solitaires,  un  peu  froids,  vivant  dans  un  milieu  familial  peu  chaleu- 
reux  et  rejetant  ; 

2.  la  reaction  agressive  non  socialisee  qui  se  manifeste  chez  des  adolescents 
presentant  des  troubles  psychopathologiques  francs  mais  divers ; 

3.  le  groupe  des  delinquants  fugueurs. 

En  conclusion  on  etablit  generalement  une  difference  entre  ces  trois 
formes  de  depart ; du  voyage  a la  route  puis  a la  fugue,  nous  passons  sans 
doute  : 

• du  plus  prepare  au  plus  inattendu  ; 

• du  plus  mentalise  au  plus  agi  ; 

• du  plus  groupal  au  plus  individuel  ; 

• du  plus  admis  au  plus  delictueux  ; 

• du  plus  normal  au  plus  psychopathologique. 

Mais  il  est  encore  plus  interessant  de  voir  en  quoi  ces  conduites  peu- 
vent  s'eclairer  reciproquement  : la  fugue  caricature  la  dimension  de  fuite, 
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l'angoisse,  le  role  du  milieu,  qu'on  retrouve  egalement  dans  la  route  et 
dans  le  voyage  - la  route  caricature  le  desir  de  rupture  et  la  recherche  d'une 
nouvelle  identite  qu'on  retrouve  dans  la  fugue  et  le  voyage  - le  voyage 
caricature  le  souhait  de  decouverte,  le  gout  de  l'aventure  qu'on  retrouve 
dans  la  fugue  et  dans  la  route. 

Les  significations  psychologiques 
et  psychopathologiques 

Sans  minimiser  l'importance  de  l'interaction  des  facteurs  individuels,  poli- 
tiques,  sociologiques  et  culturels,  ces  conduites  de  depart  prennent  une 
signification  intrapsychique  pour  l'adolescent  et  pour  son  entourage. 

L'adolescent 

Toutes  ces  conduites  represented  des  modalites  de  fuite  d'une  tension  interne. 
II  y a evidemment  d'autres  moyens  de  fuir  une  situation  de  tension  que  ces 
conduites.  Ici  c'est  ce  que  « choisit » l'adolescent.  Pourquoi  ? 

Sans  minimiser  la  encore  les  circonstances  externes  plus  ou  moins  favori- 
santes,  deux  representations  intrapsychiques  dominent  volontiers  seules  ou 
associees,  chez  l'adolescent  concerne  : 

• le  besoin  d'assurer  dans  la  realite  la  distanciation  avec  ses  relations  objec- 
tales  conflictuelles  etablies  durant  1'enfance.  Plus  ce  besoin  sera  grand,  plus 
il  sera  brutal  et  plus  il  prendra  une  forme  pathologique  ; 

• le  doute  et  l'incertitude  quant  a sa  propre  identite  qui  amene  1'adoles- 
cent  a vivre,  a se  sentir  exister  en  partant,  a rechercher  de  nouvelles  identi- 
fications qu'il  ne  peut  rencontrer  la  ou  il  vit. 

Grace  a la  realisation  de  ces  conduites,  l'affirmation  de  soi  vis-a-vis  des 
autres  attenue  le  trouble  de  l'identite.  Ici  aussi,  plus  ce  doute  sera  impor- 
tant, plus  la  dimension  pathologique  apparaitra. 

[.'entourage 

La  « route  » et  la  fugue  sont  souvent  l'aboutissement  et  le  point  culminant 
d'une  confrontation  entre  l'adolescent  et  son  entourage.  Une  fois  realisees 
ces  conduites  sont  sources  dans  l'entourage  d'une  grande  angoisse.  Selon 
la  psychopathologie  parentale  cette  angoisse  renverra  soit  a un  manque, 
ravivant  la  l'angoisse  de  castration  soit  a un  abandon  rejouant  l'angoisse 
de  separation.  Ici  egalement  des  capacites  de  l'entourage  a se  confronter 
a ces  angoisses  dependront  les  reactions  normales  ou  pathologiques.  Pour 
l'entourage  deux  tendances  sont  a eviter : 

• l'activisme  par  crainte  du  vide  ou  de  la  beance  ; 

• la  transformation  du  temps  de  reflexion  en  temps  de  complicity  par  la 
peur  de  l'affrontement. 

Classification  nosologique 

Comme  nous  venons  de  le  voir,  la  presomption  du  normal  et  du  pathologique 
ne  repose  pas  sur  ces  conduites  en  elles-memes  mais  sur  leurs  significations. 
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Aucune  de  ces  conduites  n'appartient  a une  structure  psychopathologique 
particuliere. 

Certains  points  vus  precedemment  evoques  permettent  cependant  d'eta- 
blir  quelques  reperes  surtout  pour  la  « route  » et  la  fugue. 

Ces  conduites  s'observent  volontiers  chez  les  adolescents  qui  ne  dis- 
posent  pas  d'autres  moyens  que  l'agir  et  le  passage  a l'acte  (voir  chap.  5) 
pour  fuir  une  situation  de  tension.  Ceci  est  particulierement  vrai  pour  les 
fugueurs  a repetition  chez  lesquels  on  retrouve  volontiers  d'autres  modes  de 
passage  a l'acte  (delictueux,  TS,  prise  de  drogue)  et  pour  lesquels  le  diagnos- 
tic de  tendance  psychopathique  est  frequemment  evoquee. 

Elies  s'observent  egalement  chez  les  adolescents  pour  qui  le  deuil  des 
images  parentales  devient  pathologique  et,  en  ce  sens,  la  source  de  depres- 
sion. Celle-ci  ne  peut  etre  assumee  autrement  par  l'adolescent  que  par  une 
separation  concrete  de  son  milieu  parental  ou  de  son  equivalent. 

Elies  se  rencontrent  enfin  chez  les  adolescents  dont  les  troubles  d'identite 
sont  au  premier  plan  pouvant  meme  reveler  un  etat  limite  ou  meme  psy- 
chotique.  Les  decompensations  psychotiques  en  Inde  ou  plus  generalement 
dans  les  pays  qui  « saisissent  » les  individus  par  l'ecart  qui  existe  entre  les 
cultures,  sont  sans  doute  plus  frequemment  rencontrees  chez  ce  type  d'ado- 
lescents. 

La  « route  » represente  volontiers  dans  ces  deux  derniers  cas  (depression, 
troubles  de  l'identite)  un  mode  de  defense  vis-a-vis  d'un  affect  ou  d'un 
monde  pulsionnel  trop  envahissant. 

Nous  ne  citerons  evidemment  que  pour  memoire,  car  non  specifique 
de  l'adolescence,  les  classiques  fugues  des  etiologies  organiques  (epilepsie, 
confusion),  des  deficits  intellectuels  (arrieration,  deterioration)  et  des  psy- 
choses (aigues  ou  chroniques). 

Aucune  classification  ne  peut  rendre  compte  de  la  diversite  des  formes 
d'errances  a l'adolescence.  Chaque  conduite  de  ce  type  doit  etre  analysee  en 
fonction  de  plusieurs  composantes  et  consideree  alors  comme  une  realite 
unique. 


Le  vol 

Le  vol  represente  la  conduite  delinquante  la  plus  frequente  a l'adolescence  : 
en  effet  les  infractions  contre  les  biens  (crime  ou  delit)  totalisent  plus  de 
75  % de  l'ensemble  des  infractions,  et  parmi  ces  infractions  contre  les  biens, 
le  vol  atteint  la  proportion  de  95  a 96  %. 

A elle  seule,  la  conduite  de  vol  est  responsable  d'une  grande  partie  de 
l'augmentation  des  chiffres  de  la  delinquance.  De  plus,  parmi  les  multiples 
conduites  de  vol,  deux  types  predominent  largement : le  vol  de  vehicule,  le 
vol  dans  les  grandes  surfaces  commerciales.  On  peut  classer  le  vol  selon  sa 
signification  (on  peut  ainsi  distinguer  : le  vol  compulsionnel,  le  vol  impul- 
sif,  le  vol  initiatique  pour  acceder  au  statut  de  membre  d'une  bande,  le  vol 
« sportif  »,  le  vol  utilitaire,  etc.),  selon  le  contexte  dans  lequel  il  se  produit 
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(en  particulier  vol  solitaire  ou  vol  a plusieurs  ou  en  bande  plus  ou  moins 
organisee)  ou  selon  l'objet  vole.  En  realite  ces  classifications  se  recoupent 
en  grande  partie,  la  classification  selon  l'objet  vole  presentant  l'interet  de 
sa  simplicity  et  surtout  de  sa  correspondance  assez  nette  avec  un  certain 
contexte  psychologique. 

Le  vol  de  vehicule  motorise 

II  represente  le  quart  de  tous  les  delits  (25  %).  Dans  35  % des  cas  il  s'agit 
d'un  vol  de  voiture,  et  pour  les  autres  cas  d'un  vol  de  « deux  roues  ». 

On  observe  une  concordance  de  ce  vol  en  fonction  de  l'age  : tres  peu  de 
vols  avant  13  ans,  pres  des  deux  tiers  sont  commis  entre  16  et  18  ans ; au- 
dela  le  phenomene  baisse  progressivement,  surtout  apres  21  ans.  Ulterieure- 
ment  la  conduite  change  d'ailleurs  de  signification  (vol  pour  faciliter  une 
autre  infraction).  II  s'agit  presque  toujours  de  garfons  (3,5  % de  lilies),  et 
dans  60  % des  cas  le  vol  est  commis  a plusieurs  : deux  (31  %),  trois  (14  %) 
ou  plus.  Le  vol  a pour  but  un  bref  usage. 

II  est  souvent  vecu  comrne  « un  emprunt  ».  II  a pour  mobile  de  faire  une 
ballade.  Le  vehicule  est  abandonne  un  peu  plus  loin,  parfois  meme  ramene 
a proximite  du  lieu  d'«  emprunt  ».  II  se  commet  lors  des  vacances  ou  sur- 
tout des  fins  de  semaine.  Un  accident  ponctue  assez  frequemment  ce  vol 
(10  % des  cas)  revelant  l'ambivalence  de  cette  conduite  ou  la  composante 
autopunitive  n'est  pas  exclue. 

Au  plan  psychologique,  le  vol  du  vehicule  a moteur  se  fait  souvent  dans 
un  contexte  impulsif,  en  reponse  a un  besoin  immediat  et  a une  occasion 
presente.  Selon  Henry,  il  s'agit  d'un  « delit  charniere  » car  revolution  de 
l'adolescent  dependra  beaucoup  de  la  reponse  donnee  a cette  premiere 
conduite  delinquante  : « la  reaction  judiciaire  pourra  faire  pencher  le  deve- 
nir  du  jeune  soit  vers  une  liquidation,  soit  au  contraire  vers  un  engagement 
confirme  dans  la  dissocialite.  » 

En  effet,  le  premier  vol  est  souvent  commis  dans  un  contexte  de  crainte 
et  d'angoisse,  puis  le  besoin  de  vaincre  la  peur  conduit  l'adolescent  a une 
attitude  de  defi  (vol  en  sortant  de  prison,  ou  pour  se  rendre  chez  le  juge). 

Au  plan  sociologique,  les  adolescents  qui  volent  des  vehicules  a moteur 
sont  issus  de  milieu  socio-economique  generalement  defavorise  : carence 
familiale,  echec  scolaire,  mediocre  insertion  preprofessionnelle  ou  profes- 
sionnelle,  environnement  suburbain  defaillant... 

Le  vol  dans  les  grandes  surfaces 

Il  vient  en  seconde  position  des  delits  contre  les  biens  (15  %),  mais  en  rea- 
lite sa  frequence  est  fortement  sous-evaluee  pour  de  nombreuses  raisons. 
Tout  d'abord  la  reconnaissance  du  vol  implique  que  l'adolescent  soit  pris 
sur  le  fait,  puis  qu'il  soit  dans  l'impossibilite  de  rembourser  le  prix  de  l'objet 
et/ou  d'acquitter  l'amende  « amiable  » ; enfin  il  faut  aussi  qu'une  poursuite 
judiciaire  soit  ouverte.  Diverses  enquetes  aupres  d'adolescents,  par  ques- 
tionnaires « autoconfesses  » ont  montre  de  fagon  concordante  que  70  a 
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90  % d'entre  eux  « avouaient  » avoir  commis  au  moins  un  vol.  La  diffe- 
rence entre  la  population  d'adolescents  poursuivie  et  celle  qui  n'est  pas 
poursuivie  semble  se  faire  avant  tout  sur  des  criteres  d'ordres  sociaux  : ce 
sont  essentiellement  les  adolescents  issus  des  families  defavorisees  qui  sont 
l'objet  de  poursuite  penale. 

La  frequence  de  ces  vols  augmente  en  correlation  avec  la  diffusion  de  la 
vente  par  grande  surface.  C'est  le  plus  souvent  une  conduite  individuelle. 
Fait  notable,  les  filles  sont  largement  representees,  contrairement  aux  autres 
vols  ou  dominent  les  garfons.  Les  jeunes  derobent  disques,  appareils  de 
radio,  vetements,  livres,  friandises,  aperitifs  et  autres  denrees  alimentaires. 
Les  objets  ne  sont  jamais  rendus.  Ils  sont  consommes  souvent  en  commun, 
parfois  distribues  (vols  genereux  de  Heuyer  et  Dublineau). 

Dans  quelques  cas,  ils  sont  conserves,  accumules  et/ou  collectionnes. 
La  dimension  psychopathologique  est  alors  au  premier  plan  ; le  vol  a un 
caractere  compulsionnel  et  est  commis  dans  un  etat  de  tension  anxieuse.  En 
realite  ces  vols  ne  representent  qu'un  infime  pourcentage. 

Si  la  recidive  est  frequente,  il  convient  neanmoins  de  souligner,  que  dans 
65  % des  cas  environ,  la  conduite  du  vol  restera  isolee.  Dans  les  autres  cas, 
la  repetitivite  du  vol  risque  d'engager  1'adolescent  dans  le  domaine  de  la 
delinquance. 

Le  vol  de  lieux  habites 

Ils  representent  14  % de  l'ensemble  des  debts.  Ils  sont  commis  tantot  en 
groupe,  tantot  de  fafon  solitaire,  mais  toujours  par  des  garfons.  Dans  la 
majorite  des  cas  le  « lieu  habite  » se  resume  a la  visite  d'une  cave  dans  un 
grand  ensemble  : le(s)  jeune(s)  emporte(nt)  quelques  bouteilles  de  boisson 
et/ou  boites  de  conserve.  Cependant,  dans  cette  categorie  figurent  aussi 
les  cambriolages  graves  : vols  de  nuit  en  groupe,  avec  escalade,  effraction, 
parfois  port  d'arme,  voire  meme  violence  sur  les  personnes.  II  s'agit  alors  de 
conduite  profondement  antisociale  caracteristique  des  grands  adolescents 
(plus  de  16-17  ans)  souvent  recidivistes. 

Les  autres  types  de  vols 

Nous  signalerons  parmi  les  autres  types  de  vols  : le  vol  dans  les  voitures  (en 
particulier  le  materiel  radio,  7 % des  debts).  Le  vol  est  commis  en  groupe. 
Si  le  vol  est  parfois  du  a l'occasion  (portieres  non  fermees),  le  plus  souvent 
il  resulte  d'une  conduite  debberee  : visite  d'une  serie  de  parkings,  parfois 
meme  de  toute  une  rue.  Le  vol  par  agression  des  passants  consiste,  dans  les 
grandes  vibes  ou  les  banbeues,  a arracher  le  sac  a main  d'une  femme.  Il  est 
commis  par  des  garfons,  generalement  en  groupe  (3  % des  debts). 


La  violence  a I'adolescence 

En  dehors  meme  de  toute  manifestation  exteriorisee  de  violence,  souvent 
exageree  par  les  medias,  1'adolescent  eprouve  une  grande  violence  en  lui 
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et  autour  de  lui,  ressenti  qui  apparait  le  plus  souvent  comme  une  reponse 
potentielle  a la  menace  narcissique  et  a la  depressivite  (Y.  Tyrode  et  S.  Bourcet, 
2001).  Ses  affects,  ses  pulsions,  ses  systemes  d'ideaux  sont  vecus  et/ou 
exprimes  avec  une  intensite  extreme,  quasi  violente.  Aux  yeux  de  l'adoles- 
cent  le  monde  externe  semble  exercer  sur  lui  une  pression  qu'il  juge  souvent 
violente  et  dont  il  peut  desirer  se  defaire  en  utilisant  la  meme  violence.  Cer- 
tains insistent  sur  la  perte  des  mecanismes  protecteurs  generes  habituelle- 
ment  par  le  champ  social,  notamment  les  rites  et  les  rituels,  permettant  de 
scander  les  differentes  etapes  du  developpement  (P.  Kammerer,  2001).  Dans 
ce  paragraphe  nous  nous  limiterons  a l'expression  comportementale  de  la 
violence  : violence  dirigee  sur  l'exterieur  ou  violence  retournee  contre  soi- 
meme.  Rappelons  que  le  terme  « violence  » renvoie  essentiellement  a un 
champ  sociologique  et  juridique  tandis  que  le  terme  « agressivite  » renvoie 
a un  champ  medical  et  psychologique. 

L'hetero-agressivite 

Violence  contre  les  biens 

La  violence  contre  les  biens  n'est  pas  un  des  debts  les  plus  frequents  (2,5  %), 
mais  elle  frappe  generalement  l'opinion  publique  par  son  aspect  « gratuit » : 
il  n'y  a souvent  aucun  mobile  apparent  a la  conduite  destructive.  II  s'agit 
souvent  de  jeunes  adolescents  puisque  la  majorite  d'entre  eux  est  agee  de 
moins  de  16  ans  (et  pour  30  % de  moins  de  14  ans).  On  peut  distinguer  la 
violence  en  bande  ou  vandalisme,  et  la  violence  solitaire. 

Le  vandalisme 

Il  est  toujours  le  fait  d'une  bande.  En  fin  de  soiree,  apres  une  fete,  parfois 
sous  l'emprise  de  l'alcool,  la  bande  s'attaque  a des  biens  collectifs  (lam- 
padaires,  plaques  indicatrices,  bancs  de  jardin,  saccage  d'un  lieu  public), 
ou  individuels  (voitures  garees,  saccage  d'un  appartement  inoccupe,  d'un 
chantier).  On  peut  parfois  retrouver  une  motivation  apparente,  mais  le  plus 
souvent  elle  est  hors  de  proportion  des  degats  provoques,  tel  le  saccage  de 
la  classe,  voire  de  l'ecole  apres  une  punition  ou  un  simple  avertissement 
donne  a un  eleve  par  un  enseignant.  La  gravite  des  actes  commis,  tout  au 
moins  de  leurs  consequences,  n'est  pas  toujours  correctement  evaluee  par 
l'adolescent ; neanmoins  ces  adolescents  qui  font  partie  de  ces  bandes  mon- 
trent  souvent  l'existence  de  tendances  sadiques  assez  importantes. 

Au  plan  sociologique  les  adolescents  sont  souvent  issus  de  families  dis- 
sociees,  en  conflit.  L'acte  peut  avoir  la  signification  d'une  affirmation  de 
soi  face  a la  bande,  mais  une  affirmation  paradoxale,  en  negatif  : il  faut  se 
souvenir  id  de  la  remarque  de  Winnicott  considerant  que  les  adolescents 
sont  des  isoles  en  bande,  et  qu'ils  ont  tendance  a s'identifier  a 1'element  le 
plus  pathologique  du  groupe  (voir  chap.  1,  Le  groupe). 

Les  conduites  destructrices  solitaires 

Elies  sont  plus  rares,  mais  aussi  l'indice  d'une  plus  grande  deviance  psy- 
chopathologique. L'exemple  typique  en  est  la  conduite  pyromanique. 
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Cette  conduite  constitue  d'autant  plus  un  indice  de  deviance  psychopatholo- 
gique  que  I'adolescent  se  trouve  seul  lorsqu'il  passe  a l'acte.  Dans  tous  ies  cas,  le 
feu  renvoie  a une  intense  excitation  que  i'adolescent  ne  peut  ni  maitriser 
ni  evacuer  autrement  que  par  l'utilisation  du  feu.  Cette  excitation  traduit 
l'incapacite  a dissocier  la  pulsion  agressive  et  la  pulsion  libidinale.  Un  fan- 
tasme  de  scene  primitive  explosive  et  destructive  sous-tend  frequemment 
cette  conduite.  Parfois,  elle  ponctue  une  longue  periode  de  lutte  accompa- 
gnee  de  la  pensee  obsedante  du  feu.  La  conduite  de  pyromane  renvoie  alors 
a des  structures  de  type  nevrotique  d'autant  que  I'adolescent  eprouve  un 
sentiment  de  malaise,  de  culpabilite  ou  de  honte. 

Mais  souvent  l'impulsivite  et  la  destructivite  sont  au  premier  plan.  Cette 
conduite  peut  alors  constituer  la  mise  en  acte  des  pulsions  et  des  fantasmes 
agressifs,  la  perception  de  la  realite  s'estompant  derriere  l'envahissement 
fantasmatique.  C'est  ce  qu'on  observe  dans  les  structures  psychotiques  ou 
en  cas  de  psychopathie  grave. 

Une  autre  conduite  destructrice  solitaire  est  representee  par  la  crise  de  vio- 
lence de  I'adolescent  dans  l'appartement  familial : brusquement,  parfois  sans 
aucun  signe  annonciateur,  parfois  a l'occasion  d'une  reprimande  ou  d'une 
dispute  parti culierement  violente,  parfois  a la  suite  d'une  sequence  interrela- 
tionnelle  faite  de  provocations  reciproques  (sur  le  mode  du  chantage)  l'ado- 
lescent  se  met  a casser  du  mobilier  dans  l'appartement.  Dans  certains  cas,  il 
detruit  la  totalite  des  meubles  et  objets  de  sa  chambre,  ailleurs  il  s'en  prend 
aux  meubles  familiaux  (television  en  particulier),  ou  encore  il  s'enferme 
dans  une  piece  qu'il  saccage  (salle  de  bains).  Les  objets  detruits  peuvent 
etre  ceux  d'une  seule  personne  : objets  appartenant  a I'adolescent  lui-meme 
qu'auparavant  il  affectionnait  particulierement  (chaine  Hi-Fi,  guitare,  etc.) 
ou  a l'un  de  ses  proches  (objets  de  la  mere,  ou  du  pere,  ou  de  la  fratrie). 

En  dehors  de  la  psychopathologie  de  I'adolescent  lui-meme,  ces 
conduites  destructrices  signent  tou jours  des  perturbations  profondes  dans 
la  dynamique  familiale  : la  mesentente  parentale  est  frequente,  les  scenes 
de  violence  verbales  ou  agies  entre  con  joints  ont  pu  emailler  le  passe  ; de 
plus,  avant  l'adolescence,  l'enfant  a souvent  ete  place  au  centre  de  ce  conflit 
ou  en  a constitue  1'enjeu.  Dans  certains  cas,  I'adolescent  parait  porteur  de 
l'agressivite  d'un  de  ses  parents  a l'egard  de  1'autre,  une  veritable  conni- 
vence destructive  semble  se  nouer  entre  un  parent  et  I'adolescent. 

L'absence  physique  d'un  des  parents  en  particulier  du  pere  s'observe  sou- 
vent ; dans  d'autres  cas,  il  peut  s'agir  d'une  absence  totale  d'autorite  paren- 
tale. En  ce  qui  concerne  la  psychopathologie  de  I'adolescent  lui-meme,  la 
conduite  destructive  centree  sur  la  maison  familiale  signe  toujours  d'un  cote 
l'intensite  de  l'agressivite  et  de  1'autre  le  besoin  de  passage  a l'acte.  L'agres- 
sivite se  comprend  aisement  : l'attaque  du  mobilier,  des  rideaux,  les  bris 
de  vitre  prennent  toujours  une  dimension  symbolique  d'attaque  du  corps 
interne  de  l'un  des  protagonistes,  en  particulier  de  la  mere.  Cette  attaque  du 
corps  interne  prend  une  signification  qui  est  fonction  du  niveau  d'organi- 
sation  structurelle  auquel  se  situe  I'adolescent : reactivation  de  la  problema- 
tique  de  castration  ou  angoisse  se  centrant  sur  l'integrite  corporelle. 
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II  faut  souligner  que  cette  conduite  destructive  peut  etre  isolee,  corres- 
pondant  a une  crise  unique.  Le  risque  est  qu'elle  se  repete,  ancrant  l'adoles- 
cent  dans  la  pathologie  ; cette  repetition  est  en  general  liee  a des  systemes 
d'interactions  familiales  hautement  perturbees.  En  cas  de  repetition,  d'autres 
conduites  agies  s'observent,  en  particulier  fugue  et  tentative  de  suicide. 

Au  plan  des  interactions  familiales,  par-dela  la  diversity  de  chaque  cas,  ce 
type  de  conduite  renvoie  a la  difficulty  qu'ont  les  parents  et  leur  adolescent 
a se  separer.  II  n'est  pas  rare  que  l'eloignement  de  l'adolescent  constitue  une 
menace  pour  l'integrite  du  couple  parental,  ce  couple  pouvant  « eclater  » 
avec  le  depart  de  ce  dernier.  Les  conduites  destructives  semblent  alors  consti- 
tuer  une  sorte  de  « compromis  » autour  duquel  la  famille  conserve  sa  sta- 
bility boiteuse  : l'habituelle  et  remarquable  tolerance  des  families  a ce  type 
de  comportement  s'explique  probablement  ainsi.  L'abord  therapeutique 
familial  est  alors  indispensable  (voir  chap.  22  et  chap.  23). 

Les  conduites  hetero-agressives  a formes  excrementielles 

Nous  designons  la  une  conduite  assez  frequente  des  adolescents,  du  moins 
en  certains  lieux,  tel  que  foyer  d'accueil,  centre  de  desintoxication,  etc., 
qui  consiste  a uriner  ou  defequer  en  des  endroits  divers.  En  general,  il 
s'agit  d'une  conduite  isolee,  non  revendiquee  par  l'adolescent  : le  matin 
on  retrouve  des  excrements  deposes  dans  une  piece,  derriere  un  meuble, 
sous  un  fauteuil,  parfois  meme  enveloppes.  Dans  d'autres  cas,  un  lieu  est  regu- 
lierement  arrose  d'urine.  La  signification  agressive  de  ces  conduites  est  assez 
claire,  agressivite  qui  renvoie  au  plan  pulsionnel  soit  a un  niveau  anal,  soit 
a un  niveau  phallique.  Une  telle  conduite  signe  cependant  les  difficultes 
rencontrees  par  ces  adolescents  dans  l'elaboration  symbolique  de  cette 
agressivite  et  le  besoin  de  passer  par  un  comportement  agi  evoquant  celui 
du  petit  enfant  de  3-4  ans  qui  s'oppose  frequemment  de  cette  maniere  aux 
exigences  de  proprete  de  sa  mere.  En  outre,  souiller  ainsi  son  lieu  d'habi- 
tation,  meme  s'il  s'agit  d'un  lieu  de  sejour  temporaire,  signe  la  mediocrite 
de  l'investissement  de  son  environnement  et  de  l'image  projetee  de  son 
corps.  Ces  defaillances  dans  le  processus  de  symbolisation,  l'intensite  de 
ces  conduites  agressives,  la  mediocrite  de  l'image  de  son  corps  auxquelles 
ce  type  de  conduite  renvoie,  s'observent  dans  des  troubles  tels  que  la  psy- 
chopathie  ou  la  toxicomanie. 

Violence  contre  les  personnes 

Les  « tyrans  familiaux  » 

Ce  phenomene  est  loin  d'etre  exceptionnel  puisque  sa  frequence  est  eva- 
luee  entre  0,5  et  13,7  % selon  les  series,  fonction  bien  evidemment  du 
mode  de  recrutement.  Sur  les  dossiers  ouverts  par  un  juge  des  enfants, 
0,5  % concernent  des  mineurs  impliques  dans  des  violences  sur  les  proches 
(H.  Legru,  2003).  Aux  Etats-Unis,  9,2  % des  adolescents  frapperaient  au 
moins  une  fois  par  an  leurs  parents  (R.  Agnew  et  coll.,  1989)  ! Au  Japon, 
3,7  % des  individus  de  moins  de  18  ans  ont  exerce  des  violences  vis-a-vis  de 
leurs  parents  (S.  Honjo  et  coll.,  1988)  et,  en  France,  A.  Laurent  et  coll.  (1997) 
retrouvent  un  taux  identique  : 3,4  %. 
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L'agresseur 

II  s'agit  de  garfons  dans  75  a 80  % des  cas,  age  de  9 a 17  ans  avec  un  pic  vers 
13-14  ans.  Ces  adolescents  violents  presentent  assez  souvent  des  problemes 
somatiques  (antecedents  d'asthme,  d'eczema,  d'infection  ORL  a repetition), 
mais  plus  encore  des  difficultes  psychologiques  anciennes  et  actuelles  : 
presque  tous  ont  connu  des  problemes  tels  que  des  troubles  sphincteriens 
(enuresie,  encopresie),  moteurs  (instabilite,  tics),  des  troubles  du  sommeil, 
des  retards  de  developpement  et  des  apprentissages.  On  ne  peut  done  pas 
dire  que  les  comportements  violents  surgissent  sans  prealable.  En  dehors 
de  la  famille,  ces  jeunes  presentent  egalement  des  difficultes  : troubles 
du  comportement  avec  violence  verbale  (insultes,  colere  en  plein  cours, 
etc.),  agitation  et  provocation,  passage  a l'acte,  bagarres,  actes  delinquants, 
vols,  fugues,  consommation  de  produits  en  particulier  alcool  avec  ivresses 
repetees.  Les  difficultes  scolaires  sont  habituelles  : retards  scolaires,  mau- 
vais  resultats,  absenteisme,  exclusion,  orientation  en  sections  specialisee, 
rupture  scolaire  et  descolarisation.  Cependant,  si  ces  troubles  a l'exterieur 
du  milieu  familial  sont  retrouves  dans  une  tres  large  majorite  de  cas,  il  y a 
aussi  quelques  situations  ou  la  violence  reste  strictement  limitee  au  milieu 
familial  sans  autre  trouble  ni  conduite  violente  a l'exterieur.  Ceci  s'observe 
plutot  chez  de  jeunes  adolescents,  vers  12-13  ans,  qui  sans  etre  des  enfants 
violents  ont  ete  des  enfants  capricieux  et  difficiles  et  dont  les  conduites 
violentes  restent  focalisees  sur  l'un  des  parents.  Plus  souvent  que  les  autres 
ces  jeunes  sont  volontiers  isoles,  parfois  meme  timides  dans  le  milieu  extra- 
familial,  objet  des  moqueries  des  autres  ou  bouc  emissaire  d'une  classe.  A la 
maison  ils  semblent  se  venger  de  cette  situation  d'inferiorite  et  font  subir  a 
leur  proche  ce  dont  ils  sont  les  victimes  a l'exterieur  de  la  famille. 

La  famille,  les  parents 

Concernant  la  structure  de  la  famille,  on  observe  aussi  bien  des  couples 
parentaux,  que  des  families  dissociees,  des  parents  isoles  ou  des  families 
recomposees  dans  des  proportions  qui  n'apparaissent  pas  tres  differentes 
de  la  population  generale.  Toutes  les  enquetes  signalent,  en  revanche,  le 
fait  que  les  parents  victimes  sont  souvent  plus  ages  : ils  avaient  plus  de 
35  ans  a la  naissance  de  l'enfant  agresseur.  Dans  une  tres  grande  majo- 
rite des  cas,  le  niveau  socio-economique  est  faible,  marque  par  l'absence 
de  qualification  professionnelle,  le  chomage,  une  invalidite.  Les  antece- 
dents medicaux  sont  tres  frequents  : maladie  chronique  de  l'un  ou  l'autre 
parent,  handicap  moteur  avec  invalidite.  Mais  surtout,  on  retrouve  chez  les 
parents  des  antecedents  de  depression,  de  tentative  de  suicide,  de  troubles 
anxieux.  L'alcoolisme  est  sinon  habituel  du  moins  tres  frequent,  et  quand 
il  existe,  e'est  non  seulement  un  alcoolisme  chronique  mais  surtout  des 
episodes  d'alcoolisation  aigue  avec  des  comportements  violents  associes. 
Cette  violence  s'est  exercee  soit  entre  les  conjoints,  mais  l'enfant  en  a ete 
le  spectateur,  soit  sur  les  enfants,  mais  le  futur  tyran  n'a  pas  toujours  ete  la 
victime  principale.  Il  n'est  pas  rare  que  l'un  des  parents  ait  des  antecedents 
judiciaires.  Le  climat  familial  est  le  plus  souvent  violent,  les  manifestations 
de  cris,  de  coleres,  les  grossieretes,  les  injures  entre  adultes,  a Regard  des 
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enfants  sont  habituelles.  Deux  grands  types  de  families  ont  pu  etre  decrites 
(H.  Legru,  2003)  : celles  ou  une  carence  d'autorite  est  manifeste  avec  un 
pere  devalorise,  dechu,  objet  de  sarcasmes  et  de  moqueries  de  la  mere.  Ces 
peres  ont  souvent  disparu  pendant  de  longues  periodes,  se  desinteressent 
de  leur  enfant.  Dans  les  autres  situations,  on  retrouve  des  peres  violents, 
impulsifs,  autoritaires  mais  en  meme  temps  rejetant  leur  enfant,  ayant  sou- 
vent des  problemes  avec  la  justice  dans  le  cadre  d'episodes  d'alcoolisation 
aigue,  instables  au  plan  professionnel  quand  ils  ne  sont  pas  chronique- 
ment  au  chomage... 

Le  cadre  educatif 

Le  climat  familial  depend  des  relations  pere-mere  mais  aussi  de  l'education 
qu'ils  s'accordent  a donner  a leur(s)  enfant(s)  de  fafon  coherente  ou  au 
contraire  opposee  (par  exemple,  un  pere  d'autant  plus  severe  que  la  mere 
est  laxiste  et  hyperprotectrice).  On  retrouve  ainsi  quatre  types  de  profils  : 
liberal,  strict,  hyperprotecteur,  rejetant.  La  mere  est  plus  souvent  liberale, 
ne  posant  aucune  limite  ni  cadre  educatif,  n'ayant  aucune  exigence  par 
rapport  aux  diverses  taches  quotidiennes  de  rangement,  de  participation 
aux  repas  (mettre  la  table,  debarrasser,  etc.).  Le  pere  est  indifferent,  laxiste, 
sans  aucune  exigence,  parfois  meme  complice  avec  son  fils  pour  disquali- 
fier  le  travail  de  la  mere  ou  s'opposer  a ses  demandes  d'aide,  uniquement 
preoccupe  de  son  propre  bien-etre  et  de  ses  loisirs.  Ailleurs,  il  est  trop  strict 
avec  une  rigidite  inflexible,  des  refus  categoriques,  des  menaces  de  coups 
a la  moindre  opposition,  des  exigences  de  soumission  qui  ont  une  allure 
sadique  et  humiliante...  L' attitude  hyperprotectrice  est  plus  volontiers 
le  fait  des  meres  qui  semblent  pretes  a tout  excuser  de  leur  enfant  pour 
obtenir  de  celui-ci  calins  et  tendresse.  Systematiquement,  elles  viennent 
au  secours  de  leur  enfant,  le  cautionnent  dans  tous  ses  comportements, 
y compris  ceux  qui  apparaissent  comme  franchement  delinquants,  dis- 
simulent  les  vols  domestiques,  cachent  au  debut  les  menaces  et  violences 
verbales  dont  elles  commencent  a devenir  la  cible.  Quant  a l'indifference 
et  au  desinteret,  ils  sont  effectivement  plus  souvent  le  fait  du  pere  que 
de  la  mere,  mais  on  peut  voir  aussi  des  mineurs  totalement  livres  a eux- 
memes  des  l'enfance  vers  7-8  ans,  sans  aucun  cadre  educatif,  rentrant 
chez  eux  a l'heure  qu'ils  ont  choisie,  mangeant  seul  dans  leur  chambre 
devant  leur  propre  poste  de  television  ce  qu'ils  ont  pris  eux-memes  dans 
le  congelateur,  dormant  quand  il  le  veulent,  trainant  a l'exterieur  avec 
une  bande,  etc. 

La  victime 

Le  mineur  exerce  en  general  sa  violence  sur  une  personne  de  predilection. 
Cette  victime  est  le  plus  souvent  la  mere,  mais  ce  peut  etre  aussi  une  grand- 
mere,  les  deux  parents,  un  membre  de  la  fratrie.  Toutefois,  la  violence  n'a 
pas  le  meme  sens  en  fonction  de  la  victime  : 

• pour  les  meres  seules  avec  leur  enfant,  en  particulier  garfon,  il  semble 
que  ce  soit  l'etablissement  d'une  relation  duelle  trop  exclusive  et  trop  grati- 
fiante  qui  soit  a l'origine  de  la  relation  de  violence  ; 
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• face  a un  couple  parental,  c'est  en  general  dans  le  cadre  d'une  opposition 
ou  d'une  contestation  de  I'autorite,  en  particulier  envers  un  beau-parent 
non  reconnu  comme  porteur  de  cette  autorite  ; 

• plus  que  de  violence  physique  directe,  la  fratrie  est  plus  souvent  vic- 
time  de  mesures  d'intimidation  et  de  violence  morale  pouvant  aller  jusqu'a 
l'exploitation.  Parfois,  c'est  l'ensemble  de  la  famille  qui  est  contrainte  par 
celui  qui  devient  un  veritable  « bourreau  domestique  ». 

Le  type  de  violence 

II  est  rare  que  la  violence  physique  soit  inaugurale.  Dans  la  quasi-totalite  des 
cas,  une  violence  verbale  l'a  precedee : insultes,  menaces  verbales,  attitudes  de 
provocation,  etc.  Les  parents,  surtout  les  meres,  se  plaignent  d'un  manque 
de  respect,  d'insolence,  d'arrogance.  L'adolescent,  et  meme  parfois  l'enfant, 
ne  respecte  pas  les  consignes,  transgresse  les  limites,  adopte  des  comporte- 
ments  ouvertement  provocateurs.  II  peut  devenir  le  veritable  tyran  de  toute 
la  maisonnee,  exergant  cette  emprise  sur  les  parents  mais  aussi  parfois  sur  la 
fratrie.  Toute  la  vie  quotidienne  est  commandee  par  cet  enfant : heures  des 
repas,  nature  des  plats,  programme  de  television,  depenses  particulieres, 
etc.  Cette  violence  verbale  et  morale  est  souvent  suivie  par  des  agressions 
sur  les  biens  laquelle  se  produit  apres  de  nombreuses  menaces  de  bris  de 
materiel,  menaces  qui  ont  conduit  les  parents  a ceder  aux  exigences.  Les 
destructions  visent  au  debut  de  petits  objets,  bibelots,  vaisselle  qui  ont  en 
general  une  valeur  affective  importante  pour  Tun  ou  l'autre  membre  de  la 
famille.  Viennent  ensuite  les  destruction  de  meubles  (television,  chaises, 
etc.)  puis  des  attaques  sur  la  maison  elle-meme  : destruction  de  portes,  arra- 
chage  de  papiers  peints,  degradation  des  peintures  par  graffiti  injurieux, 
trous  dans  les  murs,  les  portes,  etc.  Parfois,  de  veritables  crises  de  fureur  clas- 
tique  aboutissent  a un  saccage  complet  d'une  ou  de  plusieurs  pieces.  Cela 
survient  le  plus  souvent  dans  le  contexte  d'une  frustration  qui  n'est  pas  tou- 
jours  du  fait  des  parents.  Parallelement,  les  violences  morales  commencent 
a etre  imposees  au  membre  le  plus  vulnerable  de  la  famille  : enfermement  a 
clef  dans  une  piece,  extorsion  d'argent  sous  menace,  brimades  diverses.  Les 
violences  physiques  surviennent  done  au  terme  d'une  longue  escalade  et 
debutent  souvent  par  un  geste  brutal  et  habituel  mais  qui  cette  fois  est  alle 
plus  loin  et  a touche  sa  cible  ! Des  lors,  Tattitude  craintive  de  la  victime 
semble  fonctionner  comme  un  declencheur  de  l'agression  : le  geste  violent 
survient  quand  la  victime  cherche  a se  proteger.  Dans  la  tres  grande  ma jo- 
rite  des  cas  les  agressions  consistent  en  coups  de  poing,  de  pied  mais  parfois 
un  objet  est  utilise  : fourchette,  couteau,  cutter,  etc.  II  faut  noter  la  grande 
tolerance  des  families  a ce  genre  de  comportement  puisqu'au  moment  de 
la  premiere  consultation  les  troubles  remontent  a plus  de  6 mois  (80  % des 
cas),  voire  plus  de  18  mois  (40  % des  cas)  (R.H.  Dubois,  1998). 

Le  profil  psychologique  et  psychopathologique  du  mineur 

Les  jeunes  tyrans  familiaux  presen  tent  assez  rarement  des  troubles  psy- 
chiatriques  bien  definis.  Par  exemple,  on  note  peu  souvent  une  psychose 
constitute.  Des  manifestations  depressives  ou  anxieuses  sont  en  revanche 
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assez  souvent  retrouvees  sans  pour  autant  se  constituer  en  un  veritable  etat 
depressif  ou  en  trouble  anxieux  caracterises.  Devaluation  psychologique 
permet  de  reperer  trois  grands  types  de  tableaux  : 

• les  jeunes  chez  lesquels  predomine  un  vecu  abandonnique  et  des  ante- 
cedents de  carence  affective  : ruptures  relationnelles,  hospitalisations  fre- 
quentes,  changements  de  cadre  de  vie,  delaissement  plus  ou  moins  durables. 
Ces  jeunes  ont  eu  un  developpement  retarde,  un  echec  scolaire  ; 

• d'autres  se  caracterisent  par  l'immaturite,  des  exigences  toutes  puissantes 
et  infantiles.  Ils  ont  souvent  evolue  au  sein  d'un  lien  dyadique,  trop  prote- 
ges pas  une  mere  qui  n'avait  a leur  egard  aucune  exigence  educative.  Ils  ont 
presente  des  troubles  du  comportements  des  l'enfance  ; 

• les  derniers  enfin  ont  entretenu  avec  leur  mere  une  relation  fusionnelle 
sans  aucune  separation,  en  l'absence  de  figure  paternelle.  Ils  ont  rarement 
ete  confrontes  a des  frustrations  et  souffrent  souvent  d'une  angoisse  de 
separation  parfois  intense. 

Une  genese  du  lien  de  violence 

Le  lien  agressif  qui  se  constitue  chez  le  grand  enfant  ou  en  debut  d'adoles- 
cence  a-t-il  une  histoire,  une  genese  qui  permette  d'en  retrouver  les  traces 
dans  la  petite  enfance  ? Comme  on  l'a  vu,  si  parfois  la  violence  semble 
apparaitre  vers  12-13  ans,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  elle  a ete  prece- 
dee  par  de  nombreuses  manifestations  pathologiques  tels  que  des  troubles 
oppositionnels,  des  troubles  du  comportement,  des  retards  scolaires,  etc. 

Dans  la  petite  enfance,  a la  periode  d'opposition,  c'est-a-dire  entre  2 ans 
et  demi  et  3 ou  4 ans  on  observe  frequemment  des  gestes  agressifs  ou 
de  menace  : main  levee  en  direction  du  parent  interdicteur,  objet  lance, 
morsure,  griffure,  geste  de  gifle  ou  de  claque,  etc.  L'attitude  educative  des 
parents  est  alors  essentielle.  Ils  peuvent  exprimer  une  reprobation  franche, 
elever  nettement  la  voix,  empecher  fermement  le  geste,  toute  conduite 
qui  lorsqu'elle  est  partagee  par  les  deux  parents  et  qu'elle  est  la  reponse 
reguliere,  coherente  et  automatique  au  comportement  de  menace  du  jeune 
enfant,  aboutit  rapidement  a la  disparition  de  ces  gestes  agressifs.  II  est  done 
necessaire  de  soutenir  les  parents  dans  ces  positions  educatives  denuees 
d'ambiguite  en  leur  montrant  que  d'apprendre  ainsi  a leur  enfant  le  respect 
qu'il  doit  a ses  parents  constitue  la  meilleure  protection  ulterieure  pour  leur 
enfant  : le  respect  de  lui-meme  sera  caique  sur  le  respect  pour  ses  parents. 
De  la  meme  maniere,  les  caprices  sont  frequents  a cette  periode  d'oppo- 
sition et  d'affirmation  de  soi.  Lorsqu'ils  deviennent  envahissants  et  repe- 
titifs,  qu'ils  se  compliquent  de  colere  intense  (enfants  qui  se  roule  par 
terre,  hurlant  jusqu'au  spasme  du  sanglot,  etc.)  ils  peuvent  faire  le  lit  ulte- 
rieur  d'une  volonte  de  toute  puissance,  d'un  non  respect  des  limites  et 
interdits,  d'une  intolerance  a toute  frustration.  C'est  pourquoi  il  importe 
des  ce  jeune  age  d'opposer  a ces  coleres  et  caprices  une  attitude  coherente, 
ferme  tout  en  restant  bienveillante,  et  surtout  identique  entre  les  deux 
parents.  Les  caprices  sont  souvent  un  moyen  pour  l'enfant  de  mobiliser 
autour  de  lui  l'attention  de  ses  parents  ou  d'obtenir  grace  a la  difference 
d'attitude  entre  le  pere  et  la  mere  ce  que  l'un  lui  interdit  et  que  1'autre  lui 
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accorde  ou  ce  qu'on  finit  toujours  par  lui  accorder  : la  colere  devenant 
alors  le  prealable  de  la  recompense.  Aider  les  parents  a ne  pas  ceder  sans 
pour  autant  avoir  un  comportement  violent  envers  l'enfant  apparait  etre 
une  prophylaxie  essentielle.  On  sensibilisera  aussi  les  parents  a des  atti- 
tudes ou  propos  qui  peuvent  sembler  provocateurs.  Apprendre  au  jeune 
enfant  a contenir  son  agressivite  represente  probablement  une  des  meil- 
leures  prophylaxies  de  ce  qui  adviendra  a l'adolescence. 

En  effet,  si  les  gestes  agressifs  sont  benins  et  facilement  controlables  chez 
le  jeune  enfant,  avec  l'age  ils  deviendront  de  plus  en  plus  dangereux  et 
destructeurs.  En  debut  d'adolescence,  la  puberte  et  les  exigences  pulsion- 
nelles  qui  l'accompagnent  font  que  desormais  la  frustration  a laquelle  doit 
se  confronter  le  jeune  adolescent  ne  provient  plus  seulement  du  milieu 
externe  mais  provient  aussi  du  monde  interne.  La  puberte  et  la  sexualite 
confronte  l'adolescent  a l'exigence  de  ses  pulsions  et  celles-ci  ne  peuvent 
etre  satisfaites  dans  l'instant  et  avec  le  premier  interlocuteur  venu.  L'adoles- 
cent est  contraint  d'attendre.  Cette  contrainte  caracterise  la  psychopatho- 
logie  de  l'adolescence.  II  est  evident  dans  ces  conditions  que  les  contenants 
d'autorite  acquis  du  temps  de  l'enfance  represented  pour  le  jeune  comme 
pour  ses  parents  la  meilleure  et  le  plus  efficace  des  protections. 

Lorsqu'un  adolescent  maltraite  ses  parents,  il  y a une  incontestable 
situation  de  danger  potentiel  et  tout  doit  etre  mis  en  oeuvre  pour  que  cette 
violence  cesse.  La  veritable  prevention  commence  d'ailleurs  des  la  petite 
enfance,  en  particulier  au  cours  de  cette  phase  d'opposition  vers  3 ou 
4 ans.  Chez  le  grand  enfant  et  le  jeune  adolescent,  il  convient  de  soutenir 
les  parents,  surtout  celui  qui  est  l'objet  des  agressions  et  de  les  encoura- 
ger  a ne  pas  accepter  cette  maltraitance  comme  un  phenomene  naturel 
et  ineluctable.  Dans  l'ideal,  une  therapie  familiale  peut  etre  proposee  afin 
d'aborder  les  habituelles  distorsions  de  communication  intrafamiliales ; des 
amenagements  de  vie  peuvent  aussi  etre  envisagees  quand  les  approches 
relationnelles  semblent  impossibles  a mettre  en  place  : separation  et  inter- 
nal therapeutique,  hopital  de  jour,  etc.  Enfin,  il  faut  parfois  savoir  recourir 
a des  traitements  medicamenteux  d'autant  plus  efficaces  que  le  jeune  et  ses 
parents  acceptent  cette  prescription  et  qu'elle  repond  a des  troubles  bien 
identifies  : depression,  troubles  anxieux,  impulsivite  majeure,  etc.  La  encore 
il  est  preferable  d'associer  a cette  prescription  une  approche  relationnelle 
telle  qu'une  psychotherapie  de  soutien. 

Violence  extrafamiliale 

La  violence  contre  les  personnes  (crimes  et  delits)  ne  represente  que  9 % 
des  delits  totaux.  La  conduite  meurtriere  reste  exceptionnelle  mais  bien  que 
les  cas  restent  heureusement  rares,  deux  elements  doivent  etre  notes  : une 
relative  augmentation  de  leur  nombre,  un  age  de  plus  en  plus  precoce.  A 
titre  d'exemple  dans  une  enquete  ecossaise  (D.O.  Fiddes,  1981),  le  nombre 
de  cas  passe  en  8 ans  de  2/3  a 7/8  par  an  en  moyenne,  tandis  que  50  % 
des  adolescents  ont  entre  14  et  16  ans  et  50  % entre  17  et  18  ans.  Il  s'agit 
presque  exclusivement  de  gargons  (33  gargons,  1 fille).  Les  facteurs  d'envi- 
ronnement  et  socioculturels  semblent  peser  d'un  grand  poids  puisque  les 
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deux  tiers  des  cas  proviennent  des  zones  urbaines  defavorisees,  les  adoles- 
cents faisant  partie  de  bandes  plus  ou  moins  delinquantes.  Le  meurtre  est 
plus  frequemment  commis  en  groupe  que  de  fafon  solitaire.  La  majorite  de 
ces  adolescents  presente  deja  des  antecedents  de  delinquance,  de  drogue, 
d'alcoolisme  et  parfois  des  antecedents  psychiatriques.  Dans  les  families  il 
existe  une  surrepresentation  de  « profil  a risque  » (separation  parentale, 
deces,  fratrie  tres  nombreuse,  maladie  physique  ou  mentale,  etc.)  sans  que 
ce  soit  un  environnement  constant. 

La  victime  est  generalement  inconnue  du  meurtrier  : il  s'agit  soit  d'un 
adulte  plus  age,  ou  d'un  vieillard,  soit  d'un  adolescent  d'une  autre  bande, 
plus  rarement  d'un  enfant.  La  conduite  n'est  pas  premeditee  et  ne  semble 
pas  motivee  par  un  interet  financier  ou  sexuel,  en  revanche  elle  se  deroule 
souvent  sous  l'emprise  de  l'alcool.  Enfin,  chaque  annee  deux  a quatre  parri- 
cides sont  en  general  motives  par  la  defense  de  la  mere  ou  de  la  fratrie 
menacee  par  le  pere. 

Aux  Etats-Unis,  les  adolescents  sont  a la  fois  les  acteurs  et  les  victimes 
d'une  violence  meurtriere  inquietante  : entre  1979  et  1991,  49  000  jeunes 
de  moins  de  19  ans  (9  000  de  moins  de  14  ans,  40  000  de  15  a 19  ans) 
ont  ete  tues  par  balle,  accidents  et  crimes  confondus.  A la  meme  periode 
les  arrestations  de  jeunes  de  moins  de  19  ans  pour  meurtre  et  homicide 
ont  augmente  de  93  %.  Apres  les  accidents  de  la  circulation  et  le  cancer,  le 
meurtre  est  la  troisieme  cause  de  mortality  de  l'adolescent  aux  Etats-Unis 
{Le  Monde,  23  janvier  94,  rapport  du  Children's  Defense  Fund). 

Dans  la  majorite  des  cas  la  violence  contre  les  personnes  s'exerce  entre 
adolescents  eux-memes  : bagarres  entre  bandes  a l'occasion  de  bal  ou  de 
fete,  entre  individus.  Parfois  meme  la  violence  apparalt  « gratuite  »,  comme 
le  besoin  « de  se  cogner  ».  Signalons  egalement  la  violence  a l'egard  des 
enfants  ou  des  adolescents  les  plus  jeunes  : certaines  bandes  ranfonnent, 
menacent,  voire  meme  « passent  a tabac  » ou  blessent  les  plus  jeunes.  Le 
contexte  socioculturel  parait  tou jours  prevalent  : zone  suburbaine,  grand 
ensemble,  niveau  socio-economique  defavorable,  absenteisme  scolaire,  etc. 

Violences  scolaires 

Hier,  un  chapitre  entier  aurait  pu  etre  consacre  aux  violences  scolaires, 
aujourd'hui  ce  sont  plusieurs  livres  qui  sont  dedies  a cette  problematique, 
sans  parler  des  unes  regulieres  de  journaux  et  de  magazines.  Les  termes  de 
brimades  et  de  harcelement  scolaire  sont  dorenavant  d'usage  courant  pour 
decrire  ces  phenomenes  quand  bien  meme  peut  persister  un  veritable  « mur 
du  silence  » sur  un  dysfonctionnement  de  l'institution  scolaire  qui  favorise 
la  maltraitance  des  plus  faibles  en  isolant  les  victimes  et  en  banalisant  les 
actes  (P.  Vivet  et  B.  Defiance,  2001).  Pour  de  plus  amples  informations,  le 
lecteur  pourra  consulter  les  ouvrages  de  Nicole  Catheline. 

Les  automutilations 

L'abord  epidemiologique,  clinique  et  comprehensif  des  automutilations  a 
l'adolescence  s'inscrit  dans  une  double  approche,  a la  fois  retrospective  et 
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prospective,  traduisant  en  cela  une  forme  de  rupture  dans  l'apprehension 
de  ces  phenomenes. 

Cela  commence  par  la  terminologie  et  la  definition  de  ces  comporte- 
ments.  Le  recours  au  terme-valise  d'automutilation  est  moins  hegemonique 
qu'anterieurement  et  se  voit  substitue  par  des  termes  alternatifs  comme 
scarifications,  comportements  auto-agressifs.  Au  sein  de  la  litterature  anglo- 
saxonne,  le  terme  qui  fait  a present  consensus  tient  a un  acronyme,  NSSI, 
pour  Non-Suicidal  Self-Injury.  II  condense  a la  fois  le  caractere  non  suicidaire 
et  auto-agressif  de  ces  actes  tout  en  ecartant  la  qualification  mutilatrice 
jugee  trop  « sensationnaliste  ».  Cela  ne  regie  pas  pour  autant  le  probleme 
de  la  grande  heterogeneite  clinique  sous-tendue  par  ce  terme  en  apparence 
univoque.  En  effet,  quoi  de  commun  entre  un  jeune  etudiant  qui  sous  la 
colere  va  donner  un  unique  coup  de  poing  dans  son  armoire  et  ainsi  se 
fracturer  le  5e  metacarpien  et  une  jeune  adolescente  presentant  une  organi- 
sation limite  de  la  personnalite  qui  se  coupe  regulierement  et  durablement 
les  poignets  ? 

La  definition  de  Walsh  (2006)  precise  qu'il  s'agit  de  conduites  « inten- 
tionnelles,  auto-effectuees,  a faible  atteinte  vitale  corporelle,  d'une  nature 
socialement  inacceptable  et  realisees  afin  de  reduire  une  detresse  psycholo- 
gique  ».  Cette  definition  innove  en  cela  qu'elle  integre  la  dimension  sociale 
et  un  lien  avec  la  detresse  psychologique. 

Pour  ce  qui  concerne  les  donnees  epidemiologiques,  la  encore  une  dis- 
tinction importante  doit  etre  apportee.  En  substance,  il  s'agit  d'individua- 
liser  les  donnees  issues  d'echantillons  cliniques  de  celles  provenant  de  la 
population  generale.  La  principale  raison  tient  a la  difference  de  progres- 
sion entre  les  deux.  Autant  la  prevalence  des  automutilations  est  restee 
relativement  stable  au  sein  des  echantillons  cliniques  et  peuvent  concerner 
par  exemple  de  40  a 61  % des  adolescents  hospitalises,  autant  la  progression 
de  ces  phenomenes  semble  considerable  en  population  generale,  certains 
parlant  de  « vague  »,  puisque  la  prevalence  a augmente  de  plus  de  250  % 
en  l'espace  de  20  ans.  Aux  Etats-Unis,  les  automutilations  concerneraient 
jusqu'a  1,5  a 2 % de  la  population  (Conteiro  et  Lader).  S'agissant  plus  spe- 
cifiquement  des  adolescent(e)s  et  jeunes  adultes,  les  automutilations  tou- 
cheraient  14  % des  lyceen(ne)s  (Ross  et  Heath)  et  de  12  a 20  % des  etudiants 
(Whitlock  et  Eckenrode). 

Avant  de  developper  les  approches  comprehensives  et  les  modeles  psy- 
chopathologiques,  il  nous  faut  dire  quelques  mots  de  la  clinique  et  de 
l'experience  phenomenologique  descriptive  avec  comme  prolongements 
les  classifications.  Les  deux  dernieres  classifications  en  date  sont  le  fait  de 
Favazza  (1998)  et  Llyod  (1997).  Favazza  a propose  trois  categories  d'auto- 
mutilations  : majeures,  stereotypiques  et  moderees/superficielles.  Cette 
derniere  categorie  concerne  plus  particulierement  les  adolescent(e)s  et  se 
subdivise  en  deux  sous-categories  : impulsives  (coupures,  brulures)  et 
compulsives  (onychophagie,  trichotillomanie,  coups...).  Une  analyse  fac- 
torielle  a pu  confirmer  la  pertinence  de  ce  dernier  regroupement  au  sein 
de  patientes  presentant  des  troubles  des  conduites  alimentaires.  Lloyd  a 
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quant  a lui  divise  les  automutilations  en  mineures  (coups,  morsures,  tri- 
chotillomanie...)  et  en  moderees  a severes  (coupures,  brulures,  atteintes 
cutanees).  II  est  a noter  que  cette  classification  a ete  reprise  en  2007  par 
Llyod-Richardson  dans  le  cadre  d'une  analyse  factorielle  pour  fonder  un 
modele  comprehensif. 

Pour  approfondir  l'abord  clinique,  soulignons  la  encore  la  necessaire  dis- 
tinction des  lors  qu'il  s'agit  d'adolescent(e)s  presentant  un  trouble  psycho- 
logique  ou  bien  issu(e)s  de  la  population  generale.  Dans  le  premier  cas,  nous 
notons  une  surrepresentation  feminine  et  une  predominance  des  lesions 
par  coupures.  En  outre,  la  sequence  comportementale  aboutissant  au  pas- 
sage a l'acte  semble  assez  stereotypee  avec  la  survenue  d'un  evenement 
declenchant  qui  s'accompagne  d'un  malaise  croissant  sur  fond  d'humeur 
dysphorique  (morosite,  tristesse,  irritabilite. . .),  voire  de  torpeur  ou  de 
sentiment  de  dissociation.  A la  suite  de  quoi  naissent  la  conviction  de  se 
retrouver  dans  une  impasse  relationnelle  et  l'envie  de  se  faire  mal,  a laquelle 
il  semble  impossible  de  resister.  Un  tres  court  laps  de  temps  separe  alors  la 
decision  et  la  mise  en  acte  qui  procure  un  soulagement  d'intensite  et  de 
duree  variables. 

Sur  ce  dernier  point,  soulignons  que  la  sensation  douloureuse  est  alteree 
voire  abolie  chez  certains  sujets  automutilateurs.  Leibenluft  a ainsi  pu  rele- 
ver une  insensibilite  a la  douleur  ou  analgesie  pour  pres  de  50  % des  sujets 
presentant  un  trouble  de  la  personnalite  de  type  borderline  des  lors  qu'ils 
s'automutilaient.  Ce  phenomene  situe  les  automutilations  au  carrefour  de 
la  psychophysiopathologie.  En  effet,  cette  insensibilite  renvoie  au  pheno- 
mene physiologique  d'analgesie  induite  par  le  stress  (a  mediation  opioider- 
gique  et  endocannabinoidergique)  qui  en  pratique  ne  « s'active  » que  dans 
le  cadre  degression  perfues  comme  externes.  Or,  dans  ce  cas  precis,  l'agres- 
seur  et  l'agresse  ne  font  qu'un  traduisant  en  cela  une  forme  de  dissociation 
psychophysiologique . 

A la  difference  des  populations  cliniques,  en  population  generale,  la 
repartition  des  sexes  semble  davantage  equilibree  et  les  adolescent(e)s 
tendent  principalement  a se  griffer,  se  donner  des  coups,  interferer  avec  la 
cicatrisation  voire  se  couper.  Dans  une  population  comme  dans  l'autre, 
la  multiplicite  des  methodes  peut  se  retrouver  de  meme  que  la  diversity  des 
moyens  employes  d'un  moment  a l'autre  chez  un  meme  individu.  Pour  ce 
qui  concerne  l'age  de  debut,  il  se  situe  globalement  entre  12  et  14  ans. 

Apres  le  qui,  le  quand,  le  oil  et  le  comment,  reste  la  question  essentielle  du 
pourquoi.  Une  nette  inflation  des  modeles  comprehensifs  des  automutila- 
tions est  a signaler  depuis  une  quinzaine  d'annees.  Une  constante  nean- 
moins  perdure  s'agissant  des  sujets  a partir  desquels  les  modeles  ont  ete 
conceptualises  puisqu'il  s'agissait  de  sujets  issus  de  populations  cliniques. 

Les  differents  eclairages  psychanalytiques,  anciens  et  recents,  du  pheno- 
mene automutilateur  ont  contribue  a etayer  notre  quete  de  sens  par  rapport 
a ces  comportements.  En  substance,  bien  qu'une  synthese  de  l'ensemble 
des  travaux  consacres  aux  automutilations  ne  soit  pas  envisageable,  nous 
pouvons  neanmoins  en  degager  certaines  lignes  de  force.  L'automutilation 
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est  dans  les  formes  moderees  externalisation  dans  le  corps  d'une  souffrance 
psychique  plus  ou  moins  circonscrite  (angoisse,  affect  depressif...),  et  une 
action  dont  la  visee  est  de  contenir  et  de  filtrer  (via  un  surplus  d'excitation 
autogeneree)  le  surgissement  d'angoisses  archaiques  emanant  de  fantasmes 
inconscients  insupportables.  C'est  seulement « dans  l'apres  coup  » que  cette 
conduite  peut  prendre,  selon  le  cas,  le  sens  d'une  autopunition  de  fantasmes 
incestueux,  ou  celui  de  mortifications  dans  des  registres  plus  depressifs ; le 
sujet  decharge  ses  affects  et  les  pre-representations  plus  ou  moins  coupables 
qui  leur  sont  liees,  tout  en  jouissant  de  sa  conduite  agie  et  en  meconnaissant 
son  enfermement  dans  son  lien  a l'objet.  Dans  les  formes  plus  archaiques, 
l'automutilation  a une  visee  de  « purification  » (terme  souvent  utilise  par 
les  patients  limite)  des  excitations  effractant  l'enveloppe  psychique  et,  en 
defa,  une  visee  de  rejection  et  d'extirpation  d'une  pulsionnalite  peu  liee, 
a la  fois  non  contenue  et  sous  emprise  ; cette  emprise  est  marquee  par  la 
paradoxalite,  nee  de  la  soumission  a des  exigences  contraires,  car  reflets 
des  contradictions  sociales,  familiales  et  personnelles.  Dans  cet  en  dega, 
cette  pulsionnalite  nue  et  sous  emprise  genere  des  eprouves  dissociatifs, 
des  incertitudes  du  sujet  sur  sa  propre  existence,  qui  l'obligent  a s'eprouver 
dans  l'hyperrealite  d'un  acte  passionnel  (passions  amoureuses  orageuses, 
passion  du  corps  sacrifie  et  sali ; passion  toxique...)  vive,  id  et  maintenant, 
au-dela  du  signifiant  et  de  l'histoire,  sans  resonance  avec  le  monde  interne 
ou  externe.  Tout,  pour  avant  tout ; arreter  la  dissociation  corps-psychie  en 
marche  par  l'entremise  d'un  reel  brutal.  L'accession  aux  affects  puis  aux 
representations  et  a la  symbolisation  est  contre-investie  au  profit  de  la 
recherche  de  sensations  pare  excitantes.  De  plus,  la  deliaison  des  pulsions 
laisse  craindre  a l'enfant  la  destruction  de  l'objet  maternel  (les  automutila- 
teurs  disent  souvent  de  leurs  actes  qu'ils  « tuent  » leurs  parents),  favorisant 
la  soumission  masochique.  Cette  destructivite  demeure  cependant  un  appei 
a une  reponse  affective  de  l'environnement,  tout  en  permettant  une  cer- 
taine  maitrise  de  cet  environnement,  avant  que  la  compulsion  de  repetition 
ne  mecanicise  tout  le  fonctionnement  psychique.  Le  debordement  pulsion- 
nel  et  l'excitation  interne  se  deversent  sur  le  corps  faute  de  pouvoir  etre 
contenus  dans  1'appareil  psychique,  et  de  pouvoir  s'etayer  dans  la  relation 
avec  l'environnement,  absent  ou  lui-meme  trop  excite  et  excitant.  D'autant 
que  la  demande  avide  du  sujet  limite  est  exigeante  (authenticity,  altruisme) 
et  destinee  a un  objet  flou.  L'automutilation  a done  ici  une  visee  plus  pare 
excitante,  a travers  la  production  de  sensations,  qu'une  visee  de  satisfaction 
auto-erotique  sadique.  Qu'en  est-il  enfin  d'une  possible  organisation  depres- 
sive corporeisee  ? On  pourrait  concevoir  in  fine  l'automutilation  comme 
une  forme  de  melancolie  avortee  et  une  parade  contre  une  menace  depressive 
grave,  une  depressivite  qui  contient  dans  le  corps  l'objet  nostalgique  en  sus- 
pens,  une  depression  avortee...  qui  n'accouche  pas  d'une  pensee  : Ma  tete 
va  bien,  c'est  mon  corps  qui  est  triste.  Si  le  melancolique  « abouti » parvient 
a un  effacement  de  soi  (negation  d'organes,  mort  et  eternite  au  profit  de 
l'objet  dans  la  forme  extreme  du  syndrome  de  Cottard),  l'automutilation 
constitue  une  tentative  de  separation,  non  metaphorisee,  d'avec  le  corps 
des  deux  parents,  et  d'expropriation  des  imagos  sans  total  effacement  de  soi. 
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L' automutilation  devient  une  « monstration  » (figuration  et  demonstration) 
adressee  a l'objet  primaire,  pervers  narcissique  et  frustrant.  Elle  peut  etre 
confue  comme  une  protection  contre  le  suicide,  alors  que  le  melancolique 
se  tue  pour  tuer  l'objet  en  soi.  Dans  le  suicide  melancolique  il  y aurait 
constitution  « d'un  objet  total  interiorise  sadique  et  surmoique  dont  il  faut 
se  proteger  en  le  supprimant...  » Alors  que  l'automutilation  perpetue  un 
lien  a un  objet  externalise  afin  de  juguler  l'anarchie  venant  du  fa. 

En  1998,  a la  suite  des  approches  psychanalytiques  et  categorielles, 
Suyemoto  a commis  un  article  princeps  ou  elle  recensait  six  modeles  princi- 
paux  pouvant  eclairer  soit  chacun  soit  par  le  biais  de  diverses  combinaisons 
les  comportements  automutilateurs.  Deux  modeles  tiennent  a la  question 
des  pulsions  et  des  limites  et  reposent  sur  les  differents  apports  de  la  psy- 
chanalyse  tels  que  nous  venons  de  les  developper.  Un  troisieme  modele,  dit 
environnemental,  sous-tendu  par  l'approche  cognitivo-comportementale 
et  la  theorie  systemique,  se  focalise  sur  l'interaction  entre  l'automutilateur 
et  son  environnement.  Par  ailleurs,  ce  modele  s'interesse  tant  a l'initiation 
qu'a  la  perennisation  du  comportement  automutilateur.  Le  postulat  avance 
souligne  l'importance  d'un  « modelage  » familial  porteur  d'abus  et  qui 
amenerait  le  sujet  a considerer  ce  type  de  comportement  comme  adapte  et 
tendrait  a lier  la  douleur  et  l'attention  qui  lui  sont  ainsi  portees  (condition- 
nement  operant).  Sur  ce  point,  la  theorie  des  apprentissages  sociaux  souligne, 
par  le  biais  des  concepts  de  modelage,  d'imitation  ou  bien  d'identification, 
que  1'apprentissage  par  les  adolescents  aupres  des  parents  de  l'association 
entre  blessure  et  soins  peut  les  conduire  dans  un  second  temps  a induire 
des  blessures,  volontaires  done,  visant  ainsi  a engendrer  de  l'attention  et 
des  soins.  Cela  renvoie  en  outre  egalement  a la  question  de  la  contagion 
de  ce  comportement  entre  sujets,  a fortiori  adolescents,  avec  la  boucle  : 
observation  — recompense  — imitation.  D'autre  part,  un  renforcement  serait 
fourni  par  les  benefices  apportes  (par  exemple,  les  reactions  des  proches). 
En  d'autres  termes,  ce  comportement  confererait  de  l'attention  au  sujet  et 
une  sorte  de  statut  social  vis-a-vis  de  ses  paires  et  lui  offrirait  en  outre  la 
possibilite  d'exercer  un  certain  controle  sur  les  autres  ou  de  les  impliquer  ou 
tout  du  moins  d'induire  une  reaction  chez  eux.  L'automutilation  serait  ainsi 
doublement  renforcee  tant  au  niveau  du  sujet  que  de  l'environnement. 
D'un  point  de  vue  systemique,  l'automutilation  constituerait  un  moyen  de 
maintenir  une  homeostasie  acceptable  en  cela  qu'il  contribuerait  a attirer 
ou  bien  detourner  l'attention  d'un  dysfonctionnement  systemique  (famille, 
environnement,  societe).  Le  systeme  en  question  etant  souvent  la  famille. 
En  resume,  ce  modele  environnemental  propose  que  l'initiation  des  auto- 
mutilations tienne  notamment  a des  renforcements  propres  au  sujet  soit  en 
lien  avec  son  environnement  avec  les  benefices  inherents.  Par  la  suite,  ce 
comportement  serait  maintenu  tant  par  le  biais  de  l'action  du  condition- 
nement  operant  que  par  sa  double  fonction  a l'egard  du  systeme,  a savoir 
de  maintien  de  son  equilibre  et  d'expression  des  conflits  qui  le  menace.  Le 
quatrieme  modele,  dit  de  regulation  des  affects,  postule  que  l'automutila- 
tion tendrait  a externaliser  et  a maitriser  des  emotions  intolerables  : sen- 
timent d'abandon  ou  de  rejet,  souvent  de  colere  retournee  contre  soi  par 
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peur  de  detruire  les  autres.  Elies  « materialised  » une  souffrance  emotion- 
nelle  mal  identifiable  en  une  douleur  physique  dont  on  s'affirme  maitre. 
Une  hypothese  tient  a une  incapacity  infantile  a interioriser  des  objets  et 
une  representation  de  soi  stable,  a etablir  une  capacite  a s'auto-apaiser,  qui 
conduit  a rechercher  une  reponse  environnementale.  Les  pensees  agressives 
liees  au  sentiment  d'abandon  sont  des  lors  vecues  comrne  insurmontables, 
car  activant  des  representations  negatives  de  soi  et  de  l'objet,  et  conduisent 
a la  conviction  qu'il  vaut  mieux  se  blesser  soi-meme  que  de  faire  du  mal 
aux  autres.  L'automutilation  valide  une  experience  interne  negative  tout 
en  exprimant  la  profondeur  des  sentiments  vis-a-vis  des  autres,  en  raison 
des  difficultes  du  sujet  a verbaliser  ses  emotions  ; elle  est  liee  a l'incapa- 
cite  a manier  le  langage  et  la  communication  symbolique  pour  exprimer 
les  affects  et  serait  utilisee  comme  un  « symbole  evocateur  primitif  » qui 
manifeste  le  sentiment,  communique  une  experience  subjective,  controle  le 
vecu  affectif  par  la  mise  a distance  et  l'externalisation,  et  protege  les  autres 
de  l'emotion.  Les  personnalites  alexithymiques  sont  frequentes  parmi 
les  automutilateurs.  Cela  souligne  l'echec  du  sujet  a traiter  correctement 
l'information  emotionnelle,  tant  celle  emanant  de  soi  (gestion  des  affects, 
question  de  la  figuration  et  de  la  representation)  que  celle  emise  par  l'objet, 
dans  un  vecu  de  « depression  essentielle  » (sans  objet) ; l'automutilation  y a 
une  visee  de  reanimation  corporelle  et  psychique.  Les  cinquieme  et  sixieme 
modeles  individualise  les  fonctions  anti-suicide  et  contra-dissociative  des 
automutilations.  Ainsi,  le  modele  contra-dissociatif  se  centre  sur  la  creation 
ou  le  maintien  du  sens  de  soi  et  de  l'identite  face  a des  emotions  internes 
qui  Paltered  et  de  nombreux  travaux  considered  que  la  fonction  des  auto- 
mutilations est  de  mettre  un  terme  a un  vecu  dissociatif.  Bien  que  le  mode 
d'action  en  soit  peu  clair,  il  semble  que  l'ecoulement  du  sang  autant  que  la 
douleur  soient  un  facteur  cle. 

En  1999,  Osuch  et  Putnan  ont  defini  quant  a eux  six  facteurs  permettant 
d'apprehender  le  phenomene  automutilateur  : La  modulation  des  affects 
(ce  qui  comprenait  des  affects  generaux  ou  des  affects  specifiques  tels  que 
la  peur,  la  colere,  la  honte,  la  culpabilite  ou  la  suicidalite),  la  desolation 
(qui  est  similaire  a la  fonction  de  regulation  des  affects  du  facteur  1 mais 
les  affects  specifiques  qui  etaient  modules  dans  ce  cas  sont  l'isolement  et  le 
vide),  La  dualite  punitive  (qui  implique  a la  fois  les  themes  d'autopunition 
et  le  conflit  entre  un  locus  de  controle  interne  et  un  autre  externe),  le  fait 
d'influencer  les  autres  (qui  renvoie  aux  tentatives  d'influencer  les  autres  par 
le  biais  de  l'automutilation),  le  controle  magique  (qui  renvoie  egalement  a 
la  tentative  de  controler  ou  d'influencer  les  autres  mais  dans  ce  cas  qui  tente 
a se  faire  de  maniere  beaucoup  plus  confuse,  compliquee  ou  complexe)  et 
l'autostimulation  (qui  renvoie  a des  tentatives  a la  fois  de  soulager  une  ten- 
sion et  pour  se  stimuler  soi-meme).  Nock  et  Prinstein  ont  propose  en  2004 
un  modele  fonctionnel  des  automutilations  chez  les  adolescents.  Les  auto- 
mutilations seraient  pour  certains  sous-tendues  par  deux  grands  types  de 
renforcement  : renforcement  automatique  et  social.  Chacun  de  ces  renfor- 
cements  aurait  deux  facettes  : positif  et  negatif.  A titre  d'exemple,  stopper 
des  mauvaises  pensees  ou  bien  soulager  un  sentiment  de  vide  represented 
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un  renforcement  automatique  negatif  des  automutilations  alors  que  ressen- 
tir  quelque  chose,  meme  de  la  douleur  ou  bien  se  punir  soi-meme  constitue 
un  renforcement  automatique  positif  de  ces  comportements. 

Le  modele  bio-psycho-social  de  Walsh  (2006)  vaut  par  son  approche  a la 
fois  integrative  et  multifactorielle  a partir  des  differents  modeles  jusqu'ici 
presentes.  Le  comportement  automutilateur  reposerait  sur  cinq  dimensions 
interdependantes  : environnementale,  biologique,  cognitive,  affective  et 
comportementale.  La  combinaison  de  ces  dimensions  entre  elles  serait  a la 
fois  propre  et  unique  a chaque  individu. 

En  2007,  D'Onofrio  a propose  une  approche  comprehensive  reposant  sur 
quatre  grandes  dimensions,  a savoir  la  regulation  des  affects,  le  soulage- 
ment  des  blessures  emotionnelles  et  gestion  de  la  dissociation ; la  recherche 
de  la  maitrise  sur  la  douleur  et  les  traumatismes  passes ; le  fait  de  commu- 
niquer  de  la  souffrance,  de  controler  les  autres  et  de  rechercher  de  l'etayage 
et  enfin  de  securiser  et  authentifier  un  sens  de  soi.  Ces  modeles  constituent 
autant  d'eclairages  a la  fois  partiels  et  complementaires  d'un  phenomene  au 
demeurant  tres  heterogene. 

Actuellement,  et  dans  la  continuity  de  nombreux  modeles  anterieurs,  les 
automutilations  interrogent  plus  particulierement  la  place  et  l'influence 
des  traumas  dans  la  genese  et  la  perennisation  de  ces  comportements.  La 
principale  et  recente  evolution  conceptuelle  tient  a une  approche  situant 
davantage  le  phenomene  automutilateur  au  sein  d'un  continuum  allant  du 
normal  au  pathologique  en  associant  le  pathogene.  De  fait,  le  modele  trau- 
magenique  (en  cours  devaluation)  vise  a apprehender  les  comportements 
automutilateurs  non  plus  dans  une  perspective  centree  principalement  sur 
la  nature  du  passage  a 1'acte  et  son  caractere  pathologique  mais  dans  le 
cadre  d'une  association  a certaines  dimensions  psychologiques  cles  consti- 
tutives  de  tout  a chacun  mais  pouvant  presenter  des  niveaux  de  dysfonc- 
tionnement  variables  (en  partie  trauma-induits)  et  ainsi  sous-tendre  des 
actes  d'intensite  et  de  nature  tout  aussi  variables  a des  moments  critiques 
du  developpement  de  l'individu  et  pouvant  temoigner  de  differentes  signi- 
fications. En  ce  sens,  la  prise  en  consideration  par  exemple  de  la  capacite  de 
modulation  de  l'impulsivite  permet,  des  lors  que  Eon  integre  son  niveau 
de  defaillance,  de  cerner  toute  l'etendue  qu'il  peut  y avoir  entre  quelques 
coups  de  poing  donnes  dans  une  porte  dans  le  cadre  d'un  fonctionnement 
ne  relevant  pas  des  soins  et  des  scarifications  iteratives  des  poignets  realisees 
avec  un  rasoir  sur  fond  de  fonctionnement  limite  et  appelant  une  prise  en 
charge  pedopsychiatrique. 
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6 Psychopathologie 

des  conduites  centrees 
sur  le  corps 


L'adolescent  et  son  corps 

Dans  la  majorite  des  cas,  le  corps  de  1'enfant  est  silencieux  : l'enfant  est  en 
bonne  sante  et  selon  les  propos  attribues  au  chirurgien  Leriche  : « la  sante, 
c'est  le  silence  des  organes.  » 

Brutalement,  a l'adolescence,  le  corps  fait  du  « bruit  ».  Ce  sont  ces  bruits 
que  l'adolescent  nous  donne  a entendre  sous  forme  de  plaintes  somatiques 
diverses  : mal  au  ventre,  mal  au  dos,  au  genou,  ou  de  multiples  inquie- 
tudes d'allure  hypocondriaque...  Bruits  de  la  croissance  pour  lesquels  les 
medecins  somaticiens  sont  consultes  ; ils  constituent  aussi  les  premiers 
points  possibles  de  cristallisation  d'une  angoisse  toujours  prete  a surgir.  II 
n'est  pas  etonnant  que  le  corps  joue  a l'adolescence  un  role  central,  aussi 
bien  dans  le  registre  des  interactions  concretes  avec  l'entourage  que  dans 
le  registre  de  l'activite  fantasmatique.  Au  processus  d'adolescence  s'associe 
un  besoin  d'eprouve  intense,  un  « sur-eveil  corporel  » comme  le  montre  la 
place  preponderate  de  la  dimension  « recherche  de  sensation  » au  travers 
de  nombreux  comportements  propre  a cet  age  (G.  Michel,  2001). 

Le  corps  est  au  centre  de  la  plupart  des  conflits  de  l'adolescent.  Rappelons 
que  dans  la  tranche  d'age  11-20  ans  scolarisee,  l'etude  de  l’lnserm  de  1991  a 
montre  que,  d'une  maniere  generate,  12,4  % des  garfons  et  37,3  % des  lilies 
se  disaient  excessivement  preoccupees  par  leur  poids.  Aux  Etats-Unis,  46  a 
80  % des  fllles  sont  insatisfaites  de  leur  poids  et  26  a 77  % ont  deja  commence 
un  regime  (C.  Chamay-Weber  et  coll.,  2005).  Dans  les  travaux  ou  articles 
portant  sur  l'adolescence  en  general  ou  sur  un  de  ses  domaines  particu- 
liers,  il  est  rare  de  n'y  trouver  aucune  reference  au  corps.  La  transformation 
morphologique  pubertaire,  l'irruption  de  la  maturite  sexuelle  remettent  en 
cause  l'image  du  corps  que  l'enfant  avait  pu  constituer  progressivement. 
Ces  modifications  rendent  compte  en  partie  de  la  frequence  avec  laquelle 
on  se  refere  au  corps  lorsqu'on  etudie  l'adolescence.  Rappelons  l'importance 
des  multiples  facteurs  neurobiologiques  et  hormonaux  auxquels  s'ajoutent 
d'autres  parametres ; certains  sont  inherents  aux  processus  psychiques  eux- 
memes  tels  que  le  travail  de  deuil  ou  la  rupture  de  l'equilibre  entre  investis- 
sement  d'objet-investissement  narcissique ; d'autres  font  intervenir  le  cadre 
familial  et  social  au  sein  duquel  evolue  l'adolescent.  Parlant  du  corps  nous 
retrouvons  id  trois  axes  principaux  de  comprehension  toujours  etroitement 
meles,  mais  que,  des  1935,  Schilder  avait  bien  distingues. 

1 Chapitre  redige  avec  la  collaboration  de  Ludovic  Gicquel,  professeur  de  psychiatrie  de 
l'enfant  et  de  l'adolescent,  chef  de  pole,  centre  hospitaller  Henri-Laborit,  CHU  de  Poitiers. 
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Le  schema  corporel 

Terme  a connotation  neurophysiologique  et  neuropsychologique  relevant 
du  registre  sensori-moteur  (sensorialite  exteroceptive  et  proprioceptive).  Le 
schema  corporel  correspond  aux  diverses  projections  corticales  de  cette  sen- 
sorialite. II  est  evident  que  les  modifications  pubertaires  s'accompagnent 
d'une  modification  sensible  du  schema  corporel  (voir  chap.  1,  L'adolescence 
en  tant  que  travail  de  deuil). 

L'image  du  corps 

Elle  appartient,  quant  a elle,  au  registre  symbolique  imaginaire.  La  base  de 
l'«  image  du  corps  » est  affective.  Son  organisation  depend  de  l'ontogenese 
des  pulsions  libidinales  et  agressives,  de  l'importance  des  points  de  fixa- 
tion et  des  possibilities  de  regression  a tel  ou  tel  stade.  Schilder  precise  tres 
bien  : « Tout  ce  qu'il  pent  y avoir  de  particulier  dans  les  structures  libidinales 
se  reflete  dans  la  structure  du  modele  postural  du  corps.  Les  individus  chez  qui 
domine  telle  ou  telle  pulsion  partielle  sentiront,  comme  au  centre  de  leur  image  du 
corps,  tel  point  du  corps.  » Ainsi  l'image  du  corps  depend  des  investissements 
dynamiques,  libidinaux  et  agressifs  : cette  image  est  en  perpetuel  remanie- 
ment.  En  outre,  la  constitution  de  l'image  du  corps  implique  la  reconnais- 
sance d'une  limite.  Selon  Angelergues  (1973,  cite  par  D.  Anzieu)  l'image  du 
corps  est  « un  processus  symbolique  de  representation  d'une  limite  qui  a fonction 
d"'image  stabilisatrice"  et  d'enveloppe  protectrice.  Cette  demarche  pose  le  corps 
comme  I'objet  d'investissement  et  son  image  comme  produit  de  cet  investissement, 
un  investissement  qui  conquiert  un  objet  non  interchangeable,  saufdans  le  delire, 
un  objet  qui  doit  etre  a tout  prix  maintenu  intact.  L'image  du  corps  est  situee 
dans  I'ordre  du  fantasme  et  de  I'elaboration  secondaire,  representation  agissant 
sur  le  corps  ».  A l'adolescence  le  probleme  des  limites  est  d'une  acuite  toute 
particuliere  d'ou  les  frequentes  incertitudes  concernant  l'«  image  du  corps  » 
dont  temoignent,  a des  degres  divers,  les  dysmorphophobies,  les  bouffees 
hypocondriaques  aigues  ou  les  frequents  sentiments  d'etrangete.  L'image 
plus  specifique  d'un  corps  sexue  est  abordee  au  chapitre  suivant. 

Le  corps  social 

II  constitue  enfin  le  troisieme  axe  de  comprehension.  Dans  une  perspec- 
tive phenomenologique  Schilder  considerait  que  le  corps  representait  le 
vehicule  de  I'«  etre  au  monde  »,  etait  au  centre  des  echanges  relationnels 
affectifs  entre  individus  : « toutes  les  fois  que  se  manifeste  un  interet  pour  telle 
ou  telle  partie  du  corps  d'autrui  existe  le  meme  interet  pour  telle  ou  telle  partie  cor- 
respondante  dans  le  corps  propre.  Toute  anomalie  d'une  partie  du  corps  concentre 
Tinteret  sur  la  partie  correspondante  dans  le  corps  des  autres  » (P.  Schilder).  De 
nombreuses  recherches  ont  bien  montre  l'importance  de  la  norme  sociale. 
II  existe  a l'adolescence  un  paradoxe  : dans  le  domaine  de  la  physiologie 
(taille,  age  d'apparition  des  signes  sexuels  secondaires,  age  des  premieres 
regies  et  des  premieres  ejaculations...)  l'ecart  type  par  rapport  a la  moyenne 
est,  a l'adolescence,  particulierement  grand  alors  meme  que  la  pression 
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sociale  normative  est  particulierement  forte  pour  l'individu  ; l'adolescent 
ne  cesse  de  s'interroger  pour  savoir  « si  c'est  normal  »,  « ce  qu'en  pensent 
les  autres  ».  Cette  pression  de  l'environnement,  en  particulier  du  groupe  des 
pairs,  conduit  l'adolescent  a utiliser  son  corps  comme  support  d'un  discours 
social  dont  le  but  est  a la  fois  de  se  differencier  d'autrui  (surtout  dans  la 
pyramide  des  ages  et  des  generations)  et  de  chercher  une  ressemblance  ras- 
surante  avec  les  autres  (en  particulier  les  pairs)  : le  phenomene  de  la  mode, 
ou  a un  autre  degre  du  tatouage,  en  est  une  illustration.  D'ailleurs  ces  deux 
moyens  d'expression  sont  parfois  lies  dans  les  cas  extremes  comme  dans  le 
cas  de  la  mode  dite  « punk  » avec  ou  sans  percing  ou  la  veture  se  complete 
generalement  d'une  serie  d'inscription  cutanee  sans  oublier  la  coupe  et  la 
teinture  particuliere  des  cheveux. 

Pour  toutes  les  raisons  enumerees  dans  le  paragraphe  precedent,  isoler  un 
chapitre  consacre  aux  conduites  a expressions  somatiques  parait  quelque 
peu  arbitraire.  Presque  tous  les  types  de  conduites  etudies  dans  cette 
seconde  partie  de  l'ouvrage  font  intervenir  le  corps  : le  passage  a l'acte,  la 
tentative  de  suicide,  la  conversion  hysterique,  la  crainte  dysmorphopho- 
bique...  Que  dire  en  outre  des  conduites  liees  a la  sexualite,  car  l'essentiel 
pour  l'adolescent  n'est-ce  pas  de  se  reconnaitre  non  seulement  dans  un 
corps,  mais  surtout  dans  un  corps  sexue  ? 

II  est  difficile  de  tracer  une  frontiere  bien  nette  qui  definisse  l'ensemble  des 
conduites  centrees  sur  le  corps.  Le  passage  a l'acte  dans  son  role  de  decharge 
motrice  doit  en  etre  exclu,  mais  il  est  bien  evident  que  toute  conduite  cen- 
tree  sur  le  corps  inclut  en  elle-meme  une  part  d'agir  et  constitue  avec  le 
passage  a l'acte  une  entrave  ou  une  defense  relative  face  a l'elaboration 
mentale.  De  meme,  la  conversion  hysterique  symbolise  un  conflit  deplace 
sur  un  segment  du  corps  de  la  meme  maniere  que  peuvent  le  faire  certaines 
conduites  somatiques  alimentaires  ou  d'endormissement.  Neanmoins  dans 
ces  derniers  cas,  la  symbolisation  parait  moins  elaboree,  plus  proche  d'un 
comportement  propre  a un  enfant  tres  jeune. 

La  reference  a l'enfant  tres  jeune  temoigne  de  la  place  particuliere 
qu'occupe  le  corps  dans  la  psychologie  et  la  psychopathologie  de  l'adoles- 
cent. II  n'est  pas  excessif  de  dire  que  dans  l'interaction  sociale  le  corps  de 
l'adolescent  occupe  presque  la  meme  place  que  celle  du  corps  du  nourris- 
son  ou  du  jeune  enfant  dans  l'interaction  duelle  avec  sa  mere.  A titre  de 
comparaison,  la  reference  au  corps  est  beaucoup  moins  frequente  aussi  bien 
dans  la  psychopathologie  de  l'adulte  que  dans  celle  de  l'enfant  en  periode 
de  latence,  si  l'on  excepte  bien  sur,  les  quelques  domaines  de  pathologie 
specifique  (psychosomatique,  pathologie  psychomotrice  de  l'enfant).  En 
effet,  une  des  caracteristiques  de  l'adolescent  est  de  se  servir  du  corps  et  des 
conduites  dites  somatiques  comme  mode  d'expression  de  ses  difficultes, 
mais  aussi  comme  moyen  de  relation.  En  ce  sens  les  conduites  a expression 
somatique  different  a la  fois  de  l'hysterie  et  de  la  pathologie  psychosoma- 
tique : le  role  des  relations  actuelles,  la  recherche  d'un  moyen  de  pression 
immediat  sur  l'environnement  situent  ces  conduites  en  defa  de  l'hysterie 
si  l'on  admet  que  le  conflit  hysterique  est  d'abord  et  avant  tout  un  conflit 
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interne  ; mais  le  travail  de  symbolisation,  la  souffrance  psychique  frequem- 
ment  exprimee  situent  celles-ci  au-dela  de  la  pathologie  psychosomatique 
si  l'on  admet  que  cette  derniere  se  substitue  entierement  a l'elaboration 
psychique,  et  se  caracterise  par  1'existence  d'une  « pensee  operatoire  ».  Pour 
resumer,  nous  definirons  les  troubles  a expression  somatique  des  adoles- 
cents etudies  dans  ce  chapitre,  comme  des  systemes  de  conduite  ou  les 
besoins  physiologiques  du  corps  (entendus  au  sens  large  : sommeil,  alimen- 
tation, mais  aussi  hygiene,  veture,  parure)  sont  pris  comme  moyen  d'inter- 
action  avec  les  objets  externes,  que  ces  objets  soient  reels  (personnes  de 
l'entourage)  ou  fantasmatiques  (images  parentales). 

D'une  maniere  generale,  les  conduites  centrees  sur  le  corps  nous  sem- 
blent  avoir  pour  premiere  particularity;  de  mettre  en  question  la  definition 
d'un  corps  sexue  : l'adolescent  utilise  son  corps  physique,  ses  besoins  phy- 
siologiques, en  particulier  alimentaires  ou  de  sommeil,  pour  maintenir  a 
distance  la  sexualite  et  les  bouleversements  qu'elle  induit  dans  le  corps. 
L'exemple  de  l'anorexie  mentale  est  evident,  mais  l'obesite,  certaines  dif- 
ficultes  de  sommeil,  peuvent  aussi  s'accorder  a ce  type  d'explication.  Une 
hypothese  avancee  par  Canestari  pour  rendre  compte  des  frequentes  craintes 
dysmorphophobiques  peut  etre  etendue  aux  diverses  conduites  centrees  sur 
le  corps  (voir  chap.  6,  L' organisation  physiologique).  Pour  cet  auteur,  la  rup- 
ture de  l'equilibre  entre  les  investissements  objectaux  et  les  investissements 
narcissiques,  1'absence  transitoire  d'objet  aux  pulsions  libidinales  et  agres- 
sives,  conduisent  l'adolescent  a prendre  son  propre  corps  comme  objet  tran- 
sitoire, transitionnel  ou  transactionnel  afin  d'y  diriger  ses  pulsions.  Choisir 
son  propre  corps  comme  objet  d'amour,  est  precisement  1'un  des  paliers  du 
narcissisme  secondaire  tel  que  Freud  l'a  defini.  Certes  Freud  s'est  essentielle- 
ment  interesse  au  destin  de  la  pulsion  libidinale  ; il  est  possible  d'avancer 
les  memes  constatations  avec  la  pulsion  agressive.  Lorsque  cette  derniere 
n'a  plus  d'objet  d'investissement  a sa  disposition,  le  corps  vient  prendre 
un  relais  transitoire.  Ainsi,  de  nombreuses  conduites  observees  en  Cli- 
nique telles  que  les  automutilations  discretes  ou  les  ebauches  de  tentatives 
de  suicide,  ou  les  vagues  craintes  dysmorphophobiques,  paraissent  avant 
tout  temoigner  de  cette  relation  particuliere  et  privilegiee  de  l'adolescent 
avec  son  corps.  L'etude  de  ces  conduites  meriterait  presque  d'etre  incluse 
dans  ce  chapitre  plutot  que  dans  les  divers  chapitres  specifiques. 

Ainsi  le  corps,  a l'adolescence,  peut  etre  considere  comme  une  sorte 
d'objet  relais  aux  diverses  pulsions  libidinales  et  agressives,  a mi-chemin 
entre  Fob  jet  externe  et  les  objets  fantasmatiques  internes  : lieu  de  pro- 
jection de  ces  fantasmes,  le  paradoxe  du  corps  a l'adolescence  est  d'etre 
considere  encore  comme  un  objet  transitionnel,  c'est-a-dire  faisant  a la 
fois  partie  du  moi  et  du  non-moi.  II  est  aussi  le  lieu  des  craintes  d'alterite, 
d'etrangete,  d'alienation  au  sens  quasi  ethymologique  du  terme  (transfert 
d'une  propriete  ou  bien  d'une  personne  a une  autre).  P.  Jeammet  (1980) 
resume  parfaitement  la  place  du  corps  dans  la  problematique  de  l'adoles- 
cence : « Le  recours  au  corps  est  a l'adolescence  un  moyen  privilegie  d'expression. 
Le  corps  est  en  effet  un  repere  fixe  pour  une  personnalite  qui  se  cherche  et  qui  n'a 
qu'une  image  de  soi  encore  flottante.  II  est  un  point  de  rencontre  entre  le  dedans 
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et  le  dehors,  en  marquant  les  limites...  Le  corps  est  tine  presence  tout  a la  fois 
familiere  et  etrangere  : il  est  simultanement  quelque  chose  qui  vous  appartient  et 
quelque  chose  qui  represente  autrui  et  notamment  les  parents .. . Enfin,  le  corps  est 
un  message  adresse  aux  autres.  II  signe  generalement  les  rituels  d'appartenance, 
notamment  sous  la  forme  de  la  mode.  » 

Lorsqu'on  aborde  le  champ  plus  specifique  de  la  psychopathologie,  dans 
le  cadre  des  conduites  centrees  sur  le  corps,  deux  types  de  defenses  parais- 
sent  prevalents  parmi  tous  les  autres  modes  defensifs : 

1.  le  besoin  de  maitrise,  defense  mise  au  service  de  la  progression  illustree 
en  clinique  par  l'ascetisme,  mais  qui  peut  prendre  une  intensity  telle  que 
toute  emergence  pulsionnelle  doit  etre  annihilee  (comme  dans  l'anorexie 
mentale) ; 

2.  la  capacity  de  regression  dans  sa  dimension  temporelle  marquee  par  le 
retour  a des  sources  de  satisfactions  pulsionnelles  anterieures  partiellement 
abandonnees. 

Le  besoin  de  maitrise 

II  est  directement  lie  au  besoin  de  l'adolescent  de  garder  le  controle  a la  fois 
sur  les  fantasmes  qui  peuvent  surgir  en  lui  et  sur  les  sources  d'excitation 
pulsionnelle  interne.  Les  changements  qui  s'operent  en  lui  « a son  corps 
defendant  » risquent  de  designer  le  corps  comme  objet  a controler,  pas- 
sant d'un  simple  besoin  de  maitrise  a l'imperieuse  necessity  de  conserver 
l'emprise  sur  le  corps.  Comme  le  signale  F.  Gantheret  (1981),  « I'emprise 
est  d'abord  emprise  de  corps  » et  « emprise  au  corps...  c'est  la  tdche  de  mattriser 
1'objet  pour  arreter  la  source  qui  est  devolue  a la  pidsion  d'emprise  ».  Cette  pul- 
sion d'emprise,  on  peut  selon  nous  en  observer  la  traduction  clinique  a tra- 
vers  ce  qu'A.  Freud  a decrit  dans  le  comportement  ascetique  de  l'adolescent 
(A.  Freud,  1949) ; « l'ascetisme  de  la  puberte  » se  caracterise  par  une  hostility 
innee,  indifferenciee,  primaire  et  primitive  entre  le  moi  et  les  pulsions,  hos- 
tility qui  conduit  le  moi  a hair  les  instincts  s'eveillant  lors  de  la  puberte  : 
« Cette  crainte  de  la  pulsion  ressentie  par  l'adolescent  a un  caractere  dangereuse- 
ment  progressif  et  peut,  apres  n'avoir  conceme  que  les  veritables  desirs  pulsion- 
nels,  etre  reportee  jusque  sur  les  besoins  physiques  les  plus  ordinaires.  L'adolescent 
refuse  de  se  premunir  contre  le  froid,  reduit  "par  principe"  au  strict  minimum  sa 
nourriture  quotidienne,  s'oblige  a se  lever  tres  tot,  evite  de  rire  ou  de  sourire...  » 
Chacun  connait  ces  adolescents  qui  s'imposent  des  taches  physiques  rudes, 
se  creent  une  « hygiene  » de  vie  spartiate,  se  refusent  toute  satisfaction  phy- 
sique. Generalement  il  est  aise  de  constater  combien  ces  preceptes  ne  sont 
rien  d'autre  qu'une  tentative  rigide  de  controler  les  pulsions  sexuelles  et/ou 
agressives,  en  particulier  les  desirs  masturbatoires.  Dans  l'anorexie  mentale 
cet  ascetisme  devient  caricatural. 

La  place  de  la  regression 

Sa  qualite,  son  degre,  sa  reversibility  constituent  l'un  des  facteurs  primordiaux 
de  1'evaluation  du  pathologique  a cet  age.  Cette  regression  s'exprime  de  fafon 
privilegiee  a travers  des  conduites  centrees  sur  le  corps  (perturbations  des 
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conduites  alimentaires,  des  conduites  d'endormissement)  ou  par  des  demandes 
corporelles  directes  (demandes  de  soins  corporels,  craintes  hypocondriaques, 
etc.)-  II  est  classique  de  distinguer  trois  types  de  regression  : 

1.  la  regression  temporelle  caracterisee  par  un  retour  a des  buts  de  satis- 
faction pulsionnelle  propres  a des  stades  anterieurs  au  developpement  ; 

2.  la  regression  formelle  marquee  par  l'abandon  des  processus  secondaires 
de  pensee  au  profit  des  processus  primaires  ; 

3.  la  regression  topique  caracterisee  par  le  passage  d'un  niveau  d'exigence 
moique  ou  surmolque  a un  niveau  d'exigence  du  fa. 

Le  concept  de  regression  doit  etre  articule  etroitement  avec  le  concept 
de  point  de  fixation  (voir  chap.  1 de  l'ouvrage  Enfance  et  psychopathologie). 
A l'adolescence,  tous  les  types  de  regression  s'observent.  Mais  en  ce  qui 
concerne  plus  particulierement  le  corps,  on  peut  dire  que  la  regression 
temporelle  et,  a un  moindre  degre,  la  regression  topique  constituent  des 
moyens  de  comprehension  utiles  : il  est  evident  que  face  a l'emergence 
de  la  sexualite,  le  retour  protecteur  a des  buts  pulsionnels  temoignant  de 
pulsions  partielles  est  frequent.  Les  perturbations  des  conduites  alimen- 
taires occupent  dans  ce  domaine  une  place  privilegiee  : la  frequence  de 
ces  perturbations  a l'adolescence  temoigne  de  l'importance  des  points 
de  fixation  oraux  et  de  leurs  reactivations  concomitantes  a la  recrudescence 
pulsionnelle  globale.  De  meme,  les  plaintes  concernant  le  sommeil  appa- 
raissent  souvent  comme  des  craintes  directes  de  la  regression  induite  neces- 
sairement  par  l'endormissement  ou  a 1'oppose  comme  un  besoin  defensif 
d'excessive  regression  (clinophilie)  a un  stade  developpemental  primaire 
(stade  symbiotique  par  exemple). 

Dans  ce  chapitre,  nous  exclurons  divers  problemes  particuliers : 

1.  la  pathologie  inherente  a une  perturbation  du  schema  corporel  (atteinte 
cerebrale  hemispherique  par  exemple)  ; 

2.  les  atteintes  du  schema  corporel  secondaires  a une  pathologie  mentale 
patente  telle  que  les  delires  centres  sur  le  corps  observes  dans  les  psychoses 
aigues  ou  la  schizophrenic  (voir  chap.  11,  Les  differents  etats  psychotiques) ; 

3.  les  difficultes  psychologiques  liees  a des  perturbations  objectives  du 
corps : handicap  moteur,  malformations  diverses,  maladies  somatiques. 

Nous  limiterons  ce  chapitre  aux  conduites  a dimension  corporelle  essen- 
tiellement  de  deux  ordres  : 

• les  troubles  du  comportement  alimentaire  ; 

• les  troubles  du  sommeil  et  de  l'endormissement. 


Les  conduites  alimentaires  et  leurs  troubles 

Les  enjeux  de  I'alimentation  et  la  diversity 
des  comportements  alimentaires  a l'adolescence 

L'alimentation  a l'adolescence  implique  un  tres  grand  nombre  de  para- 
metres.  Nous  pouvons  ainsi  citer  la  famille,  la  culture,  l'origine,  l'habitation, 
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le  quartier,  la  publicity,  les  medias,  l'environnement  scolaire,  l'offre  ali- 
mentaire,  le  budget,  le  gout,  l'industrie  alimentaire,  la  sante,  les  besoins, 
sans  oublier  les  copains.  Certains  de  ces  facteurs  peuvent  « peser  » plus 
que  d'autres  selon  la  periode  de  vie  traversee.  En  outre,  l'alchimie  de  leur 
interdependance  va  conduire  a ce  que  chaque  adolescent  adopte  tel  ou  tel 
mode  d'alimentation,  de  maniere  ephemere  ou  durable.  L'adolescence  est  le 
lieu  de  rencontre  de  modifications  psychologiques  et  physiologiques.  Ainsi, 
en  l'espace  de  5 ans,  les  adolescents  vont  multiplier  leur  poids  par  deux 
et  grandir  de  pres  de  26  cm  la  ou  les  adolescentes  vont,  quant  a elles,  voir 
leur  poids  se  majorer  de  20  kg  et  leur  taille  grandir  de  20  cm.  Des  lors,  ne 
serait-ce  que  pour  repondre  aux  besoins  necessaires  a cette  construction, 
les  apports  alimentaires  vont  s'accroitre  et  les  habitudes  changer  et  ce  sous 
l'influence  notamment  de  la  morphologie  du  sujet  et  de  son  stade  de  deve- 
loppement.  Les  differences  de  gouts  entre  garfons  et  lilies  et  d'un  moment 
a l'autre,  la  construction  d'une  identite  fondee  sur  davantage  d'autonomie 
ou  bien  encore  l'image  de  soi  vont  modeler  le  determinisme  alimentaire. 
Ce  que  nous  pouvons  relever,  c'est  que  plus  d'un  tiers  des  jeunes  adoles- 
centes se  trouvent  trop  grosses  la  ou  un  adolescent  sur  cinq  se  trouve  quant 
a lui  trop  maigre.  En  tout  etat  de  cause,  les  trois  quarts  des  filles  ne  sont  pas 
satisfaites  de  leur  image  corporelle  a l'adolescence.  Au  plan  des  conduites 
alimentaires  en  elles-memes,  il  est  inutile  de  preciser  que  les  fast-foods  et  le 
grignotage  constituent  des  valeurs  sures,  sans  en  exagerer  non  plus  l'impor- 
tance,  auxquelles  les  adolescents  aiment  avoir  recours.  Ce  ne  sont  pas  tant 
les  qualites  nutritionnelles  que  la  « faim  » de  contacts  sociaux,  et  de  l'identite 
groupale  notamment,  qui  les  pousse  a frequenter  ces  lieux  de  restauration. 
En  effet,  nombre  d'adolescents  ne  sont  souvent  pas  dupes  des  qualites 
nutritionnelles  des  aliments  qu'ils  consomment  a cette  occasion  (trop 
gras,  indigestes...).  Le  grignotage  constitue  par  ailleurs  un  comportement 
inducteur  d'obesite  sur  lequel  il  convient  d'etre  vigilant  (voir  infra)  et  ce 
d'autant  qu'il  se  majore  nettement  entre  11-13  ans  et  18  ans,  tant  chez  les 
filles  que  chez  les  gar^ons.  Qui  plus  est,  a cote  de  ce  comportement,  vien- 
nent  souvent  s'ajouter  des  sauts  de  repas  qui  eux  aussi  s'accentuent  avec 
l'age  et  peuvent  influer  sur  le  poids.  Ainsi,  a 11-13  ans,  30  % des  filles  sau- 
tent  le  petit  dejeuner  et  7 % un  repas,  alors  qu'a  18  ans,  elles  sont  10  % de 
plus  a ne  plus  prendre  de  petit  dejeuner  mais  27  % a sauter  un  repas.  Enfin, 
sans  developper  les  questions  des  modeles  d'alimentation,  de  l'influence  des 
medias  ou  bien  encore  celle  de  la  restauration  scolaire,  mentionnons  pour 
conclure  un  constat  physiologique  avec  lequel  tout  un  chacun  est  de  fait  tenu 
de  composer,  a savoir  qu'en  moyenne  a 16  ans,  la  masse  grasse  represente 
24  % du  poids  corporel  chez  les  filles  la  ou  elle  est  de  17  % chez  les  garfons 
et  que  ce  rapport  est  globalement  inverse  s'agissant  de  la  masse  maigre. 

Des  formes  subsyndromiques  aux  troubles 
des  conduites  alimentaires  (TCA)  constitues 

Il  s'agit  la  de  decrire  diverses  conduites  alimentaires  potentiellement  proble- 
matiques  et  frequemment  observees  a l'adolescence,  en  particulier  lors  de  la 
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poussee  pubertaire  ou  a son  decours.  Ces  conduites  peuvent  rester  longtemps 
isolees,  d'intensite  moderee  ou  se  succeder  mais  sans  aboutir  aux  tableaux  cli- 
niques  tels  que  l'anorexie  mentale  ou  la  boulimie  nerveuse.  Cependant,  elles 
peuvent  en  constituer  les  premices,  plus  volontiers  chez  les  lilies  que  chez 
les  garfons  chez  lesquels  ces  conduites  ont  moins  tendance  a se  perenniser. 

Dans  certains  cas,  les  perturbations  constatees  existaient  depuis  long- 
temps  : le  contexte  familial  y joue  un  role  preponderant  comme  dans  le  cas 
des  hyperphagies  familiales.  Toutefois,  il  n'est  pas  rare  que  ces  conduites 
alimentaires  deviantes  apparaissent  a l'adolescence.  Nous  distinguerons 
quatre  types  de  perturbations : 

1.  comportements  alimentaires  instables  : fringale,  crise  de  boulimie  ; 

2.  comportements  alimentaires  quantitativement  inadequats  : hyperpha- 
gie,  grignotage,  restriction  globale  ; 

3.  comportements  alimentaires  qualitativement  perturbes  : exclusion  ali- 
mentaire,  regime  particulier ; 

4.  les  manoeuvres  particulieres  liees  a l'alimentation. 

Ces  developpements  cliniques  donneront  lieu  a des  eclairages  psycho- 
pathologiques.  En  conclusion,  dans  une  approche  complementaire  de  la 
clinique  en  presence,  nous  questionnerons  les  signes  cliniques  d'alerte 
augurant  d'un  risque  de  developpement  d'un  TCA  ainsi  que  les  moyens 
psychometriques  de  les  reperer. 

Comportements  alimentaires  instables 

Si  le  comportement  alimentaire  n'est  pas  perturbe  au  cours  des  repas,  cer- 
tains adolescents  connaissent  par  intermittence  des  conduites  particulieres. 
II  est  classique  de  distinguer  la  fringale  et  la  crise  de  boulimie. 

La  fringale 

Elle  repond  a une  sensation  imperieuse  de  faim.  Elle  s'observerait  plutot 
chez  l'adolescente  en  periode  premenstruelle.  Le  comportement  alimen- 
taire reste  adapte,  l'adolescent  absorbant  les  aliments  qu'il  aime  (sucrerie, 
gateau,  etc.). 

La  « crise  boulimique  » 

Appelee  par  les  auteurs  anglo-saxons  binge  eating  (G.  Russel,  1979)  c'est  un 
episode  brusque  au  cours  duquel  une  grande  quantite  de  nourriture  est  inge- 
ree  a la  hate,  en  cachette,  sans  pouvoir  se  limiter.  Les  aliments  sont  parfois 
absorbes  apres  une  preparation  culinaire,  mais  le  plus  souvent  consommes 
tels  quels,  non  chauffes,  dans  la  boite  de  conserve.  Tous  les  aliments  peuvent 
faire  l'objet  d'une  conduite  boulimique,  chaque  patiente  ayant  ses  « prefe- 
rences » (pates,  viande,  charcuterie,  patisserie,  chocolat,  etc.). 

Frequemment,  la  crise  est  precedee  d'un  etat  tensionnel  de  malaise,  sans 
faim  veritable,  avec  une  dimension  d'excitation ; une  lutte  consciente  contre 
l'impulsion  a ingerer  peut  accompagner  ce  moment.  La  patiente  boulimique 
mange  seule,  en  cachette,  commence  son  acces  impulsivement  apres  la 
periode  tensionnelle  precedente.  Certaines  organisent  des  quasi-rituels, 
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cuisinant  et  installant  nourriture  et  cadre,  d'autres  absorbent  ces  aliments 
dans  le  plus  grand  desordre.  Cette  nourriture  est  parfois  volee. 

L' absorption  est  hative,  sans  macher  ni  mastiquer  ; les  quantites  ingerees 
peuvent  etre  enormes.  L'acces  se  termine  quand  il  n'y  a plus  rien  a manger 
ou  lorsque  la  patiente  est  derangee  dans  sa  solitude  par  un  tiers  ou  enfin 
quand  les  sensations  de  remplissage  deviennent  douloureuses. 

Une  phase  d'abattement  avec  malaises  physique  (douleurs  d'estomac, 
fatigue,  cephalees,  nausees,  etc.)  et  psychique  (remords,  honte,  culpabilite, 
degout,  humiliation,  devalorisation,  etc.)  succede,  durant  jusqu'a  l'endor- 
missement  ou  les  vomissements  provoques. 

Parfois,  des  acces  successifs  se  produisent  apres  le  reveil  ou  les  vomis- 
sements, l'ensemble  pouvant  se  prolonger  plusieurs  jours  (les  deux  ou  trois 
jours  d'un  week-end).  Lorsque  l'acces  est  termine,  l'oubli  de  I'etat  affectif  et 
physique  penible  qui  a succede  a l'absorption  est  habituel.  Neanmoins,  la 
patiente  conserve  le  sentiment  d'une  conduite  pathologique  en  dissonance 
a son  habituel  comportement. 

A distance,  l'acces  se  repete  sur  une  frequence  variable  : quotidienne, 
hebdomadaire  (le  week-end  frequemment),  mensuel  ou  plurimensuel. 

Ces  crises  boulimiques  s'observent  parfois  de  fafon  isolee,  rnais  le  plus 
souvent  elles  s'inscrivent  dans  le  contexte  d'une  anorexie  mentale  (voir 
chap.  6,  Perturbations  des  conduites  alimentaires)  avec  laquelle  ces  crises 
alternent  a certaines  phases  de  la  maladie  ou  dans  celui  d'une  « boulimie 
nerveuse  » (voir  chap.  6,  L'anorexie  mentale).  Au  plan  psychopathologique, 
ces  crises  de  boulimie  represented  la  traduction  comportementale  d'un 
sentiment  de  vide,  d'ennui,  avec  souvent  un  etat  d'anxiete.  L'emergence 
de  ce  desir,  de  cette  pulsion  non  controlee  ou  au  contraire  trop  controlee 
auparavant,  est  souvent  liee  a une  profonde  desintrication  pulsionnelle  : 
le  vecu  agressif  et  destructurant  constitue  la  toile  de  fond,  vecu  agressif  lie 
a l'activation  soudaine  d'une  relation  imaginaire  agressive  et/ou  mortifere 
avec  l'une  des  images  parentales,  en  particulier  celle  de  la  mere.  La  crise  de 
boulimie  represente  alors  une  vaine  tentative  d'incorporer  l'objet  maternel 
associe  a l'angoisse  de  le  detruire. 

Comportements  alimentaires  quantitativement  perturbes 

Hyperphagie-grignotage 

L'hyperphagie  comme  son  nom  l'indique  se  caracterise  par  un  apport  ali- 
mentaire  excessif.  Cette  hyperphagie  est  en  general  familiale.  Les  repas  sont 
au  nornbre  de  trois  ou  quatre  dans  la  journee,  avec  un  gouter  important, 
mais  un  petit  dejeuner  matinal  reduit.  L'hyperphagie  repond  a des  facteurs 
environnementaux,  en  particulier  aux  habitudes  alimentaires  familiales. 

Le  grignotage  se  produit  en  dehors  des  repas,  parfois  meme  s'etend  sur 
toute  la  journee.  Un  seul  produit  peut  etre  incrimine,  en  general  un  aliment 
qui  ne  necessite  ni  recherche  ni  preparation  (gateau  type  « petit  beurre  », 
chocolat,  sucrerie,  etc.).  Le  grignotage  accompagne  les  activites  du  sujet  : 
activites  scolaires,  lecture,  television.  L'inaction  physique  est  de  regie  au 
cours  du  grignotage,  de  meme  que  le  contexte  solitaire.  La  sensation  de  faim 
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n'est  pas  habituelle  au  cours  du  grignotage.  Selon  G.  Gonthier,  hyperphagie 
et  grignotage  sont  les  conduites  caracteristiques  de  l'obesite  (voir  chap.  6,  Le 
probleme  du  corps  chez  V adolescent).  Contrairement  a ce  qui  s'observe  dans  la 
crise  boulimique,  l'adolescent  qui  mange  beaucoup  ou  qui  grignote  n'a  pas 
le  sentiment  de  perdre  le  controle  sur  la  prise  alimentaire. 

La  reduction  alimentaire 

Dans  la  periode  prepubertaire  surtout  chez  1'adolescente,  une  periode 
transitoire  de  restriction  alimentaire  est  frequente,  sinon  habituelle.  Cette 
reduction  peut  etre  globale  ou  elective  (pain,  frontage,  etc.)  suivant  en  cela 
des  « conseils  ou  recommandations  » lus  dans  la  presse  ou  entendus  aux 
emissions  radiophoniques.  Les  facteurs  environnementaux  sont  prevalents, 
marques  par  la  recherche  d'une  silhouette  mince,  a la  mode.  Cette  reduc- 
tion alimentaire  suscite  frequemment  des  discussions  familiales,  soit  sous 
le  mode  d'un  rapprochement,  d'une  relative  connivence  (mere  et  fille  se 
mettent  au  mane  regime),  soit  sous  le  mode  d'un  conflit,  l'un  des  parents 
voulant  maintenir  le  controle  qu'il  exergait  jusque-la  sur  le  regime  alimen- 
taire de  son  enfant. 

Seuls  quelques  cas  evoluent  secondairement  vers  une  restriction  majeure 
engageant  l'adolescent  dans  une  veritable  anorexie  mentale  (voir  chap.  6, 
L'anorexie  mentale). 

Comportements  alimentaires  qualitativement  perturbes 

Dans  ces  derniers  cas,  comme  le  signale  H.  Bruch,  le  fait  de  manger  est  en 
soi  perturbe,  et  l'absorption  d'aliment  prend  des  significations  symboliques 
diverses,  en  general  faites  de  danger  et  de  menace.  Certains  aliments  sont 
exclus,  mais  non  pas  dans  l'intention  d'une  reduction  d'apport  calorique  : 
la  signification  symbolique  de  l'aliment,  sa  valorisation  familiale  ou  indivi- 
duelle  sont  id  au  premier  plan. 

Ainsi  l'adolescent  de  type  ascetique  peut  se  priver  d'un  aliment  qu'il  aime 
particulierement.  Dans  d'autres  cas,  il  s'agit  d'un  met  ou  d'un  plat  familial 
electif.  Ces  conduites  temoignent  souvent  de  l'existence  d'un  conflit  nevro- 
tique,  en  particulier  en  cas  de  degout  electif  qui  peut  correspondre  a une 
conversion  hysterique  typique.  Ailleurs  l'adolescent  se  soumet  a un  regime 
alimentaire  particulier  en  raison  de  la  valeur  symbolique  attachee  a tel  ou 
tel  aliment  ou  des  vertus  attributes  a ce  regime.  II  n'est  pas  rare  que  ces 
conduites  vehiculent  des  idees  sous-jacentes  quasi  delirantes,  ou  a tout  le 
moins,  une  crainte  extreme  face  a une  agressivite  orale  non  elaboree.  II  en 
va  ainsi  des  brusques  modifications  des  habitudes  alimentaires  de  certains 
adolescents  qui  deviennent  soudainement  vegetariens  (regime  qui  exclut  la 
chair  des  animaux  mais  non  leurs  produits  tels  que  lait,  beurre,  oeufs,  miel), 
ou  meme  vegetaliens  (regime  alimentaire  excluant  tous  les  aliments  qui  ne 
proviennent  pas  du  regne  vegetal).  De  telles  pratiques  qui  peuvent  temoi- 
gner  d'investissement  delirant  de  la  nourriture  s'observent  dans  les  cas  de 
psychose,  surtout  lorsque  ces  pratiques  sont  en  discordance  avec  l'habitus 
alimentaire  familial.  L' observation  de  regime  gravement  desequilibre  sur  le 
plan  dietetique  peut  entrainer  des  amaigrissements  voire  meme  des  etats 
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de  marasme  physiologique.  II  importe  de  ne  pas  confondre  les  amaigris- 
sements  secondaires  a l'investissement  delirant  de  la  nourriture  avec  l'ano- 
rexie  mentale  vraie. 

Manoeuvres  particulieres  liees  a I'alimentation 

Certains  adolescents  adoptent  des  comportements  particuliers  dont 
l'objectif  conscient  est  de  parvenir  a un  meilleur  controle  du  poids,  voire 
meme  de  maigrir  sans  modifier  les  conduites  alimentaires.  Ainsi  en  est-il 
de  manoeuvres  vomitives  qui  peuvent  succeder  a des  acces  boulimiques 
(voir  supra),  mais  qui  peuvent  aussi  survenir  isolement.  Au  debut,  l'ado- 
lescent  declenche  volontairement  et  activement  les  vomissements  par 
la  provocation  d'un  reflexe  nauseeux.  Par  la  suite,  le  vomissement  peut 
devenir  « reflexe  »,  par  simple  contraction  diaphragmatique,  voire  devenir 
« involontaire  »,  succedant  a des  absorptions  alimentaires  meme  minimes. 
D'autres  adolescents  recourent  a des  medicaments  pris  en  dehors  de  toute 
prescription  medicale  : vomitifs,  diuretiques,  laxatifs,  etc.  Une  enquete  sys- 
tematique  aux  Etats-Unis  a ainsi  revele  que  13  % des  adolescents,  deux  fois 
plus  de  filles  que  de  garfons,  utilisent  de  tels  precedes. 

Chez  une  fille  presentant  des  episodes  boulimiques,  l'apparition  de 
manoeuvres  pour  controler  le  poids  constitue  un  facteur  de  gravite  pour  les 
crises  boulimiques  avec  un  risque  d'augmentation  de  frequence  et  de  persis- 
tance  de  la  conduite. 

Bien  evidemment,  ces  manoeuvres  particulieres  s'associent  le  plus  sou- 
vent  aux  perturbations  precedemment  decrites  : episodes  de  boulimie,  gri- 
gnotage,  restriction  alimentaire,  episode  anorexique. 

Elements  de  psychopathologie 

Plusieurs  hypotheses  psychopathologiques  aident  a comprendre  la  fre- 
quence de  ces  desordres  dans  les  conduites  alimentaires  a l'adolescence. 
Nous  en  isolerons  quatre  : 

1.  la  reactivation  de  la  pulsion  orale  liee  a un  point  de  fixation  defensif  par 
rapport  a la  recrudescence  pulsionnelle,  en  particulier  genitale.  Cette  reac- 
tivation s'inscrit  dans  la  perspective  de  regression  temporelle  deja  evoquee  : 
l'adolescent  retourne  a des  modes  de  satisfaction  deja  eprouves  dans  son 
enfance  et  vecus  comme  non  menaf  ants,  du  moins  pour  son  equilibre  psy- 
chique  interne  (la  menace  est  alors  deplacee  sur  la  silhouette  corporelle)  ; 

2.  le  desir  d'appropriation  et  de  maitrise  des  besoins  corporels,  desir  qui 
prend  place  au  sein  d'une  perspective  ontogenetique  dans  le  processus  de 
separation-individuation.  A titre  d'exemple  les  conflits  entre  l'adolescent 
et  ses  parents  autour  de  I'alimentation  sont  habituels : ces  derniers  souhai- 
teraient  maintenir  l'equilibre  alimentaire  qu'ils  estiment  satisfaisant,  alors 
que  l'adolescent  revendique  de  s'alimenter  selon  des  criteres  strictement 
personnels  ; 

3.  la  focalisation  autour  du  « repas  familial  » des  interactions  et  du  conflit 
entre  parents  et  adolescent  (voir  chap.  16).  En  effet,  les  adolescents  eprou- 
vent  frequemment  des  affects  charges  de  colere  et/ou  d'agressivite  a l'egard 
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de  ces  repas  pris  en  commun.  Ces  affects  peuvent  constituer  la  transfor- 
mation directe  de  la  curiosite  face  a la  « scene  primitive  »,  curiosite  teintee 
de  degout  et  d'envie  : le  repas  familial  prend  une  valeur  hautement  sym- 
bolique,  les  fonctions  alimentaires  se  trouvant  « sexualisees  ».  II  existe  un 
deplacement  de  la  « scene  primitive  » a la  « cene  familiale  » : en  temoignent 
les  frequentes  remarques  des  adolescents  sur  la  maniere  de  manger  de  leurs 
parents,  en  particulier  les  remarques  des  adolescentes  trouvant  que  leur 
pere  mange  « comme  un  cochon  »,  etc. ; 

4.  une  « faim  d'objet  » particulierement  intense.  Nous  empruntons  a 
P.  Bios  cette  expression  qui  traduit  le  besoin  de  1'adolescent  d'incorporer  le 
plus  grand  nombre  d'objets  possible  pour  satisfaire  sa  quete  identificatoire. 
Si  cette  faim  conserve  souvent  un  caractere  metaphorique,  elle  peut  parfois 
prendre  l'aspect  tres  concret  de  l'absorption  de  nourriture.  II  y aurait  lieu 
d'engager  ici  une  reflexion  sur  la  continuite  ou  l'absence  de  continuite 
entre  les  concepts  d'introjection,  d'incorporation  et  d'identifkation. 
Bien  entendu,  ce  besoin  d'absorption  de  nourriture  peut  constituer  aussi 
un  moyen  de  remplissage,  c'est-a-dire  un  moyen  de  lutte  contre  le  vide 
et  contre  la  depression  sous-jacente.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  faim  d'objet 
quand  1'adolescent  renonce  au  travail  psychique  de  metaphorisation  pour  se 
satisfaire  d'une  absorption  concrete  de  nourriture  risque  cependant  d'aviver 
la  crainte  d'une  destruction  de  l'objet : cette  crainte  est  d'autant  plus  grande 
que  le  besoin  d'incorporation  est  intense.  Aussi  cette  crainte  pousse-t-elle 
1'adolescent  a controler  severement  sa  faim  et  a developper  des  conduites 
anorexiques  plus  ou  moins  severes,  entrecoupees  parfois  de  « crises  bouli- 
miques  »,  veritables  craquees  dans  la  tentative  de  maitrise  de  l'oralite.  Cette 
alternance  : besoin  d'incorporation-tentative  de  controle  explique  l'instabi- 
lite  particuliere  des  conduites  alimentaires  chez  nombre  d'adolescents  ainsi 
que  l'absence  assez  frequente  d'un  retentissement  ponderal  flagrant,  tant 
qu'une  conduite  particuliere  n'est  pas  adoptee  de  fa^on  repetitive. 

Signes  diniques  d'alerte 

A la  suite  des  differents  travaux  de  la  Haute  Autorite  de  sante  (HAS),  dont 
les  derniers  sont  parus  en  2010,  des  groupes  a risque  et  des  symptomes 
d'alerte  de  developper  un  TCA  ont  ainsi  pu  etre  individualises.  Parmi  les 
sujets  particulierement  cibles,  nous  pouvons  mentionner  : les  jeunes  filles ; 
les  patients  avec  un  indice  de  masse  corporel  (IMC)  bas  ou  eleve ; les  adoles- 
cents consultants  pour  : des  preoccupations  concernant  leur  poids,  des  des- 
ordres  gastro-intestinaux,  des  problemes  psychologiques  ; les  jeunes  filles 
avec  des  perturbations  des  cycles  menstruels  (amenorrhee) ; les  danseuses ; 
les  mannequins  ; les  sportifs  notamment  de  niveau  de  competition  ; les 
sujets  atteints  de  pathologie  impliquant  des  regimes. 

Dans  le  cadre  d'un  depistage  annuel  systematique  aupres  des  11-21  ans, 
V American  Medical  Association  et  Y American  Academy  Family  Physician  Asso- 
ciation recommandent  de  rechercher  systematiquement : 

• une  perte  de  poids  de  10  % ; 

• une  tendance  au  regime  restrictif  sans  surpoids ; 

• le  recours  a ces  strategies  de  perte  de  poids ; 
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• des  perturbations  de  l'image  du  corps ; 

• le  calcul  de  1'IMC. 

Concretement,  en  France,  comme  le  recommande  la  HAS  depuis  2005, 
il  s'agit  de  sensibiliser  les  medecins  generalistes,  les  pediatres  ainsi  que 
les  medecins  scolaires  au  reperage  de  certains  signes  cliniques  evocateurs 
aupres  des  7-18  ans  et  ainsi  de  : 

• poser  des  questions  sur  l'ensemble  des  rythmes  et  des  habitudes  alimen- 
taires  ; 

• utiliser  des  courbes  de  poids,  de  taille  et  de  corpulence  (changements 
rapides  de  couloir) ; 

• rechercher  un  arret  de  croissance  (en  periode  pre-  ou  peripubertaire)  ou 
une  prise  de  poids  insuffisante  ; 

• reperer  une  amenorrhee  primaire  ou  secondaire  ; 

• rechercher  des  vomissements  provoques. 

Nombre  d'adolescent(e)s  qui  vont  consulter,  seul(e)s  ou  accompagne(e)s, 
ces  medecins  de  premiere  ligne  vont  souvent  presenter  un  tableau  clinique 
incomplet  de  TCA,  dit  subsyndromique.  L'enjeu  therapeutique  tient  tant 
au  reperage  precoce  des  troubles  qu'a  la  mise  en  place  d'une  strategie  de 
soins  efficiente  visant  a l'amendement  des  symptomes  ainsi  qu'a  la  non- 
evolution vers  un  tableau  clinique  constitue,  c'est-a-dire  syndromique. 

Outils  d'evaluation  complementaires 

En  appui  de  revaluation  clinique,  plusieurs  questionnaires  dedies  aux 
troubles  alimentaires  sont  disponibles  pour  les  medecins.  La  ou  des  ques- 
tionnaires comme  l'EAT  (eating  attitudes  test)  ou  l'EDI  (eating  disorder  inven- 
tory) entrainent  des  temps  de  passation  excessifs  du  fait  de  nombreux  items, 
le  SCOFF  (sick,  control,  one  stone,  fat,  food)  constitue  un  instrument  utilisable 
dans  le  cours  de  l'entretien  medical  et  liable.  II  est  constitue  de  cinq  ques- 
tions et  des  lors  que  la  personne  repond  oui  a deux  questions  ou  plus,  il  y a 
possibilite  d'anorexie  ou  de  boulimie.  Ces  questions  sont : 

• vous  faites-vous  vomir  parce  que  vous  vous  sentez  mal  d'avoir  trop 
mange  ? 

• vous  inquietez-vous  d'avoir  perdu  le  controle  de  ce  que  vous  mangez  ? 

• avez-vous  recemment  perdu  plus  de  6 kilos  en  3 mois  ? 

• pensez-vous  que  vous  etes  gros(se)  alors  que  les  autres  vous  trouvent  trop 
mince  ? 

• diriez-vous  que  la  nourriture  domine  votre  vie  ? 

En  2007,  Ackard  et  coll,  ont  releve  que  34  % des  jeunes  Americains  et 
43,5  % des  jeunes  Americaines  avaient  presente  des  traits  de  TCA  durant 
leur  enfance  et  leur  adolescence. 

L'anorexie  mentale 

L'anorexie  mentale  occupe  une  place  particuliere  dans  le  champ  de  la  patho- 
logie  mentale  : sa  stereotypie  clinique,  la  prevalence  du  sexe  feminin  et  un 
age  de  debut  assez  caracteristique  tranchent  avec  1'habituel  polymorphisme 
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des  troubles  psychopathologiques,  surtout  a l'adolescence.  Cette  stereo- 
typie  clinique  explique  l'anciennete  de  la  description  du  syndrome  et  la 
constante  recherche  d'une  etiologie  organique  s'inscrivant  dans  un  schema 
explicatif  lineaire.  Longtemps  revendiquee  exciusivement  par  les  endo- 
crinologues,  l'anorexie  mentale  ne  peut  plus  etre  consideree  comme  le 
pur  resultat  d'un  desordre  « neurovegetatif  ».  Son  determinisme  psycho- 
genetique  semble  accepte  par  le  plus  grand  nombre.  Mais  comme  pour  la 
boulimie  que  nous  aborderons  plus  loin,  ce  determinisme  est  complexe  et 
toujours  mal  elucide  aujourd'hui.  Des  traits  de  temperament  comme  le  per- 
fectionnisme  (C.  Bulik  et  coll.,  2003)  aux  mouvements  inconscients  comme 
la  quete  de  « neo-objets  » sous  emprise  (P.  Jeammet  et  M.  Corcos,  2001),  les 
facteurs  en  jeu  aujourd'hui  evoques  sont  multiples  et  situes  a des  niveaux 
epistemologiques  tres  differents. 

Historique 

L'anorexie  mentale  est  de  connaissance  fort  ancienne  puisque  ses  traits  ont 
ete  remarquablement  fixes  des  le  xvne  siecle  par  un  auteur  anglais  Richard 
Morton.  Sous  le  nom  de  « phtisie  nerveuse  »,  celui-ci  decrit  en  1689  chez 
une  jeune  femme,  une  consomption  du  corps  qui  apparait  sans  fievre, 
sans  toux,  sans  dyspnee  et  qui  s'accompagne  d'une  perte  de  l'appetit  et 
des  fonctions  digestives.  Morton  insiste  sur  l'effrayante  maigreur  a laquelle 
peut  conduire  cette  affection.  Selon  lui  la  maladie  a une  origine  nerveuse  et 
provient  d'une  alteration  de  l'elan  vital. 

Mais  classiquement,  on  attribue  les  premieres  descriptions  de  l'anorexie 
mentale  a Ch.  Lasegue  et  a W.  Gull  qui  publierent  tous  les  deux  a des  dates 
rapprochees  leurs  experiences  cliniques.  W.  Gull  parle  d'abord  d'«  Hys- 
teria apepsia  » (1868)  puis  a la  suite  du  travail  de  Lasegue  d’«  Anorexia 
Nervosa  » (octobre  1873).  Ch.  Lasegue  evoque  lui  l'«  anorexie  hysterique  » 
(avril  1873). 

Les  descriptions  cliniques  faites  par  ces  auteurs  meriteraient  d'etre  relues 
integralement  tant  elles  conservent  toute  ieur  actualite  : « peu  a peu  la 
malade  reduit  sa  nourriture  pretextant  tantot  un  mal  de  tete,  tantot  un 
degout  momentane,  tantot  la  crainte  de  voir  se  repeter  les  impressions  dou- 
loureuses  qui  succedent  aux  repas.  Au  bout  de  quelques  semaines  ce  ne  sont 
plus  des  repugnances  supposees  passageres,  c'est  un  refus  de  l'alimentation 
qui  se  prolonge  indefiniment  » (Ch.  Lasegue).  Le  comportement  hyperactif 
est  aussi  note  « les  patients  quoique  extremement  epuises  ne  se  piaignent 
pas  de  douleur  ni  du  moindre  malaise,  et  souvent  etaient  singulierement 
agites  et  entetes...  » (W.  Gull).  « La  malade  loin  de  s'affaiblir,  de  s'attrister, 
deploie  une  fafon  d'alacrite  qui  ne  lui  etait  pas  ordinaire  : plus  active,  plus 
legere,  elle  monte  a cheval,  elle  entreprend  de  longues  courses  a pied...  » 
(Ch.  Lasegue).  Le  desordre  alimentaire  est  attribue  a une  perturbation  men- 
tale : « le  manque  d'appetit  est  du  a un  etat  mental  morbide...  Je  pense  par 
consequent  que  son  origine  est  centrale  et  non  peripherique  » (W.  Gull). 
Enfin,  l'importance  des  relations  familiales  est,  des  cette  epoque,  clairement 
mise  en  relief.  Une  fois  la  maladie  constitute,  « la  famille  n'a  a son  service 
que  deux  methodes  qu'elle  epuise  toujours  : prier  ou  menacer,  et  qui  servent 
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l'une  comme  l'autre  de  pierre  de  touche.  On  multiplie  les  delicatesses  de  la 
table  dans  l'esperance  d'eveiller  l'appetit : plus  la  sollicitude  s'accroit,  plus 
l'appetit  diminue.  La  malade  goute  dedaigneusement  les  mets  nouveaux 
et  apres  avoir  ainsi  marque  sa  bonne  volonte,  elle  se  considere  comme 
degagee  de  l'obligation  de  faire  plus.  On  supplie,  on  reclame  comme 
une  faveur,  comme  une  preuve  souveraine  d'affection,  que  la  malade  se 
resigne  a ajouter  une  seule  bouchee  supplementaire  au  repas  qu'elle  a declare 
termine.  L'exces  d'insistance  appelle  un  exces  de  resistance  » (Ch.  Lasegue). 
« Le  milieu  ou  vit  la  malade  exerce  une  influence  qu'il  serait  egalement 
regrettable  d'omettre  ou  de  meconnaltre  » (Ch.  Lasegue). 

Apres  ces  descriptions  princeps  qui  ont  le  merite  de  mettre  en  valeur  l'ori- 
gine  « morale  et  nerveuse  » de  l'affection,  une  periode  de  relative  confusion 
est  dominee  par  les  travaux  de  Simmonds  qui  en  1914  decrit  un  syndrome 
nouveau  : la  cachexie  panhypophysaire.  Pendant  de  longues  annees  l'ano- 
rexie  mentale  est  alors  confondue  avec  cette  affection  organique,  confusion 
qui  servira  longtemps  a etayer  la  conviction  partagee  par  certains  auteurs 
d'une  origine  organique  endocrinienne  a l'anorexie  mentale. 

II  faudra  attendre  les  annees  1940  pour  que  soient  reprises  les  hypotheses 
psychogenetiques.  Les  travaux  sont  alors  tres  nombreux  ; H.  Bruch  aux 
Etats-Unis,  M.  Selvini  en  Italie,  Kestemberg  E.  et  J.,  et  Decobert  en  France... 
dans  des  perspectives  comportementales,  psychanalytiques,  systemiques  ou 
autres,  mais  ou  la  dimension  psychologique  domine  toujours. 

Donnees  epidemiologiques 

La  predominance  feminine  est,  dans  toutes  les  etudes,  ecrasante  : 90  a 95  % 
des  cas.  L'age  de  survenue  connait  deux  pics  : vers  13-14  ans  et  17-18  ans, 
age  frequent  du  premier  diagnostic.  Ces  pics  correspondent  aux  charnieres 
entre  l'enfance  et  l'adolescence  et  entre  1'adolescence  et  l'age  adulte. 

La  prevalence-vie  entiere  semble  osciller  entre  0,3  % pour  les  hommes  et 
0,9  % pour  les  femmes  (Jacobi  et  coll.,  2004  ; Hudson  et  coll.,  2007  ; Kessler, 
2004,  2005),  soit  une  moyenne  de  0,6  %.  Entre  0,5  et  1 % des  jeunes  lilies 
de  16  a 25  ans  seraient  concernees.  La  prevalence  parait  relativement  stable 
depuis  les  annees  1970.  II  est  a noter  que  1'incidence  la  plus  elevee  concer- 
nerait  les  15-19  ans  avec  de  109  a 270  nouveaux  cas  pour  100  000  per- 
sonnes  (Hudson  et  coll.,  2007).  Hoek  et  Hoeken  consideraient  en  2003  que 
1'incidence  de  l'anorexie  dans  cette  tranche  d'age  particulierement  a risque 
representait  environ  40  % de  1'ensemble  des  nouveaux  cas  identifies. 

Les  apparentes  au  premier  degre  ont  un  taux  plus  eleve  d'anorexie  men- 
tale que  la  population  generale,  de  meme  pour  les  jumeaux  en  particulier 
homozygotes. 

Enfin,  on  note  une  importante  pathologie  comorbide  : episode  depressif 
majeur  ou  dysthymie  (50  a 75  %),  avec  pour  les  troubles  bipolaires  une 
prevalence  de  4 a 6 %.  Pour  les  troubles  obsessifs-compulsifs  (TOC),  la  pre- 
valence est  d'environ  25  % (K.A.  Halmi  et  coll.,  1991).  On  note  egalement 
une  comorbidite  importante  avec  les  troubles  anxieux,  en  particulier  pho- 
bie  sociale.  Nous  reviendrons  sur  Timportante  des  troubles  anxieux  et  leur 
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influence  en  amont  de  l'emergence  d'une  problematique  anorexique.  Plus 
qu'une  association  comorbide  etroite,  ces  liens  suggerent  davantage  une 
expression  symptomatique  polymorphe  avec  des  soubassements  psycho- 
physiologiques  et  developpementaux  communs. 

L'usage  abusif  de  substances  n'est  pas  rare,  mais  plus  souvent  associe 
aux  formes  avec  crises  de  boulimie  et/ou  usage  de  purgatifs  : 12  a 17  % 
(D.B.  Herzog  et  coll.,  1992). 

La  famille  appartient  souvent  aux  classes  socioprofessionnelles  moyennes 
ou  aisees.  Contrairement  a de  nombreuses  autres  pathologies  psychia- 
triques,  divorces  et  separations  parentales  ne  sont  pas  plus  frequents  : les 
families  au  statut  matrimonial  « normal  » semblent  surrepresentees.  On 
trouve  plus  souvent  des  troubles  des  conduites  alimentaires  dans  les  families 
d'anorexiques  que  dans  les  families  temoins  : il  y aurait  ainsi  trois  fois  plus 
d'anorexiques  parmi  les  apparentes  au  premier  degre  d'un  sujet  anorexique 
et  2,7  fois  plus  de  boulimiques  (M.  Strober,  1985). 

Le  « syndrome  anorexique  » : description  clinique 

Le  tableau  clinique  est  tres  caracteristique.  II  peut  se  constituer  en  3 a 
6 mois,  apres  une  periode  marquee  par  un  desir  de  « suivre  un  regime  » pour 
perdre  quelques  kilogrammes  juges  superflus.  A noter  que  dans  quelques 
cas  il  existait  une  reelle  et  discrete  sub-obesite  infantile.  En  general,  ce  desir 
initial  est  accepte  par  la  famille,  d'autant  que  parfois  d'autres  membres  (la 
mere  le  plus  souvent)  entreprennent  un  regime  identique.  Un  evenement 
declenchant  peut  etre  incrimine  : conflit  ou  separation  familiale,  deuil, 
naissance,  rupture  sentimentale,  etc.,  evenement  qui  prend  le  plus  souvent 
l'aspect  d'une  perte-separation. 

La  restriction  alimentaire  s'aggrave  et  le  syndrome  anorexique  devient 
evident.  Il  associe  : 

La  conduite  anorexique 

La  restriction  alimentaire  moderee  au  debut  devient  methodique,  resolue, 
poursuivie  avec  energie  dans  l'intention  claire  de  maigrir.  Consacre  par 
l'usage,  le  terme  « anorexique  » apparait  cependant  inadequat.  D'une  part, 
symptomatiquement,  il  s'agit  davantage  d'hyporexie  que  d'anorexie  et 
d'autre  part  la  faim  est  habituellement  ressentie  de  fa^on  intense  du  moins 
au  debut,  la  patiente  cherchant  a controler  cette  faim.  Certains  auteurs 
ont  d'ailleurs  evoque  l'«  orgasme  de  la  faim  »,  veritable  jouissance  tiree 
par  l'anorexique  de  sa  maitrise  sur  le  besoin  physiologique.  Ceci  explique 
l'habituel  paradoxe  : alors  que  le  regime  est  de  plus  en  plus  draconien  reduit 
a quelques  centaines  de  calories,  les  ingesta  de  plus  en  plus  limites  et  rares, 
la  pensee  de  l'anorexique  est  de  plus  en  plus  envahie  par  1'idee  de  nourri- 
ture  et  de  regime  : comptage  des  calories  absorbees,  evaluation  des  actes 
necessaries  pour  eliminer  ce  qui  a ete  avale,  etc. 

Le  comportement  alimentaire  se  modifie  : la  patiente  selectionne  de  plus 
en  plus  les  aliments,  disseque  les  morceaux  en  des  portions  de  plus  en  plus 
minimes,  trie  interminablement  le  contenu  de  son  assiette,  mache  inlas- 
sablement,  recrache  parfois.  Les  repas  familiaux  sont  l'occasion  de  conflits 
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et  de  tensions  en  raison  soit  de  l'insistance  parentale  soit  inversement  de 
leurs  efforts  pour  ne  rien  dire.  L'issue  de  ces  conflits  est  habituellement  la 
fuite  de  l'un  des  membres  dans  une  autre  piece.  Tres  souvent  l'anorexique 
find  par  s'isoler  dans  la  cuisine  pour  preparer  ses  repas,  manger  a l'abri  des 
regards  familiaux. 

Si  la  reduction  alimentaire  est  souvent  reguliere  et  progressivement  crois- 
sante,  parfois  elle  est  entrecoupee  de  crises  boulimiques  veritable  rupture 
dans  la  tentative  de  madrise.  Classiquement,  pres  d'une  patiente  sur  deux 
presentant  une  forme  restrictive  d'anorexie  va  evoluer  vers  un  lacher  prise 
avec  l'emergence  de  crises  de  boulimie.  Ces  crises  sont  toujours  vecues 
avec  un  sentiment  de  faute,  de  degout  et  de  honte  entrainant  a la  fois 
des  manoeuvres  pour  evacuer  les  calories  prises  (vomissements,  laxatifs, 
epreuves  physiques  supplementaires)  et  une  recrudescence  ulterieure  du 
comportement  restrictif. 

Quand  l'amaigrissement  est  important  confinant  a la  cachexie,  une 
veritable  anorexie  peut  s'installer  avec  une  perte  totale  de  la  sensation 
de  faim  (on  invoque  l'hypersecretion  de  certaines  endorphines  a action 
anorexigene). 

L'amaigrissement 

Modere  au  debut,  il  devient  rapidement  spectaculaire.  II  depasse  20  a 30  % 
du  poids  initial  et  peut  aller  jusqu'a  50  % dans  les  formes  cachectisantes. 
On  observe  une  fonte  du  panicule  adipeux,  une  amyotrophie  donnant 
aux  membres  un  aspect  fragile,  grele,  faisant  ressortir  les  articulations ; les 
phaneres  deviennent  secs,  cassants,  les  cheveux  ternes  ; une  hypertricose 
(hypercorticisme  reactionnel),  un  lanugo  peuvent  apparaitre,  des  troubles 
circulatoires  avec  des  extremites  froides  surviennent  dans  les  amaigris- 
sements  severes. 

L' attitude  de  la  patiente  vis-a-vis  du  poids  est  caracteristique  : elle  se  pese 
regulierement,  se  sent  satisfaite,  triomphante  et  fiere  d'elle-meme  quand 
elle  constate  une  perte  de  poids ; elle  denie  l'amaigrissement,  parfois  meme 
se  trouve  encore  trop  grosse  alors  que  le  deficit  ponderal  est  important. 
Elle  conserve  souvent  un  sentiment  de  dysmorphophobie  localisee  (grosses 
cuisses  ou  fesses,  etc.)  malgre  la  maigreur  evidente.  En  revanche,  la  consta- 
tation  d'une  reprise  ponderale  est  accompagnee  d'un  sentiment  de  pesan- 
teur,  d'accablement,  de  mecontentement  et  de  colere  interieure. 

Dans  les  formes  cachectisantes  et  dans  les  formes  contemporaines  de  la 
puberte,  des  complications  somatiques  peuvent  apparaitre  (voir  chap.  6, 
Evolution). 

L'amenorrhee 

C'est  un  signe  constant,  considere  par  certains  comme  necessaire  au 
diagnostic.  Parfois  primaire  quand  l'anorexie  mentale  survient  en  debut 
de  puberte  (on  parle  alors  d'anorexie  pre-pubere),  elle  est  le  plus  souvent 
secondaire.  Le  rapport  entre  amenorrhee  et  amaigrissement  n'est  pas  simple 
puisque  l'amenorrhee  peut  apparaitre  des  le  debut  de  l'amaigrissement,  le 
suivre  apres  quelques  mois  et  parfois  meme  le  preceder  dans  pres  d'un  tiers 
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des  cas.  En  general,  l'amenorrhee  persiste  pres  de  6 mois  apres  la  reprise 
ponderale  et  le  retour  des  regies,  outre  de  constituer  un  indicateur  d'une 
evolution  plutot  favorable,  va  dependre  aussi  de  la  nature  de  la  renutrition 
en  termes  de  restauration  du  secteur  adipeux. 

L'adolescente  exprime  le  plus  souvent  une  indifference  envers  cette  ame- 
norrhee,  plus  rarement  une  satisfaction.  En  revanche,  apres  la  reprise  ponde- 
rale, la  persistance  de  l'amenorrhee  est  souvent  ressentie  de  fa^on  negative 
par  la  patiente  comme  une  sorte  de  « resistance  » du  corps  a une  volonte 
de  normalisation  ou  d'effacement  des  symptomes.  Parfois  la  demande  d'un 
traitement  hormonal  substitutif  (pilule)  peut  avoir  une  telle  signification  : 
disparition  apparente  des  symptomes  et  normalisation  de  surface.  Le  recours 
a des  moyens  d'aide  medicale  a la  procreation  peut  egalement  s'observer. 

A cote  de  ces  trois  symptomes  typiques,  nous  ajouterons  l'hyperactivite, 
les  troubles  de  perception  de  l'image  corporelle,  le  desinteret  pour  la  sexua- 
lite  et  les  activites  sociales. 

L'hyperactivite 

Elle  est  intellectuelle  et  physique.  II  existe  en  general  un  hyperinvestis- 
sement  dans  le  travail  scolaire  : la  performance  scolaire  est  recherchee  pour 
elle-meme,  sans  prendre  un  reel  plaisir  au  fonctionnement  intellectuel.  Les 
patientes  passent  de  longues  heures  a etudier,  apprendre  « par  coeur  » reus- 
sissant  mieux  dans  les  matieres  qui  font  appel  au  savoir  et  a la  memoire 
que  dans  les  matieres  necessitant  ['imagination  ou  la  creativite.  Cet  inves- 
tissement  au  travail  est  le  pretexte  a un  frequent  isolement  social,  au  refus 
des  consultations  et  des  demarches  therapeutiques  qui  font  « perdre  du 
temps  ».  II  represente  aussi  un  secteur  ou  adolescente  et  parents  sont  lies 
par  une  estime,  une  admiration  ou  une  satisfaction  reciproque.  Cependant, 
il  n'est  pas  rare  d'observer  une  baisse  des  performances  scolaires  a mesure 
que  la  scolarite  progresse  : alors  que  les  resultats  etaient  brillants  au  college, 
ils  deviennent  moyens  au  lycee,  l'echec  relatif  ou  complet  est  frequent  au 
debut  des  etudes  superieures.  II  est  a noter  que  le  temps  consacre  a la  scola- 
rite va  egalement  se  majorer  du  fait  du  retentissement  cognitif  de  la  denu- 
trition au  sens  d'une  alteration  des  capacites.  De  cette  alteration  va  quelque 
fois  decouler  une  demarche  de  soins  du  fait  de  la  mise  en  danger  de  cette 
« derniere  ligne  de  defense  ».  En  dehors  de  la  scolarite  proprement  dite, 
il  y a souvent  peu  d'interets  pour  des  activites  culturelles,  de  loisirs  ou  de 
detente  sauf  quand  elles  s'accompagnent  d'une  activite  physique  (danse). 

L'hyperactivite  physique  a longtemps  ete  perdue  comme  visant  simple- 
ment  a initier  ou  majorer  l'amaigrissement  dans  le  cadre  de  la  dynamique 
anorexique.  Il  semble  en  fait  que,  dans  nombre  de  cas,  l'amaigrissement 
constitue  une  consequence  d'une  majoration  « addictivante  » de  l'activite 
physique  dans  le  cadre  d'un  recours  initial  a visee  anxiolytique  et  anti- 
depressive.  En  outre,  autant  la  « macro-hyperactivite  » semble  aisement  objec- 
tivable  tant  pour  le  clinicien  que  la  patiente  (marche,  velo...),  autant  la 
« micro-hyperactivite  » (contraction  musculaire,  se  lever,  monter  les  esca- 
liers...)  a l'inverse  semble  plus  frequente  et  echappe  davantage  a la  percep- 
tion de  la  patiente  du  fait  de  son  caractere  « automatique  ».  Dans  certains 
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cas,  un  activisme  domestique  peut  apparaitre  (menage,  cuisine,  etc.)  abou- 
tissant  a une  sorte  d'emprise  sur  la  vie  familiale  qui  peut  etre  a l'origine 
de  conflits  avec  les  parents,  la  fratrie.  A cette  occasion,  une  exacerbation 
des  traits  de  la  serie  obsessionnelle  compulsive  est  egalement  notee.  Par 
ailleurs,  il  apparait  que  cette  hyperactivite  va  accompagner  la  renutrition 
comme  pour  conserver  un  levier  de  controle  face  a un  processus  en  soi 
inquietant.  Cette  activite  peut  coniiner  a un  ascetisme  accompagne  d'une 
quasi-maltraitance  physique  : exposition  au  froid,  reduction  du  sommeil, 
bains  froids,  privations  diverses,  etc. 

La  perception  deformee  de  l'image  du  corps 

Elle  est  habituelle.  II  existe  une  crainte  obsedante  d'etre  grosse  persistant 
meme  quand  l'amaigrissement  est  important.  Cette  crainte  peut  prendre 
l'aspect  de  dysmorphophobies  localisees  (ventre,  fesses,  cuisses,  trop  gros). 
La  reprise  de  poids  suscite  une  peur  intense  de  grossir  et  de  ne  plus  avoir 
de  limites. 

Le  desinteret  pour  la  sexualite 

II  est  frequent.  Les  transformations  corporelles  de  la  puberte  sont  niees, 
source  de  gene.  Les  activites  sexuelles  sont  ignorees,  bien  que,  le  contexte 
social  evoluant,  il  est  moins  rare  de  rencontrer  des  anorexiques  ayant  des 
relations  sexuelles.  Dans  ces  cas,  il  s'agit  d'activites  conformistes,  pour  faire 
comme  les  autres,  sans  implications  affectives  autre  qu'une  eventuelle  gra- 
tification narcissique.  Le  desir  de  retrouver  un  corps  pre-pubere  est  parfois 
directement  exprime,  de  meme  que  le  refus  de  « grandir  ». 

Les  relations  sociales  sont  souvent  pauvres,  reduites  aux  contacts  scolaires, 
simple  camaraderie  de  surface.  Parfois  une  implication  sociale  d'allure  ideo- 
logique  mobilise  l'energie  du  sujet. 

La  famille  de  I'anorexique 

Des  les  premiers  travaux  de  Lasegue  et  de  Gull,  l'importance  du  contexte 
familial  avait  ete  mise  en  evidence.  En  dehors  des  hypotheses  etiopatho- 
geniques  faisant  intervenir  la  nature  des  premieres  relations  mere-enfant 
(H.  Bruch,  A.  Doumic)  que  nous  reverrons  au  paragraphe  « psychopatholo- 
gie »,  une  certaine  typologie  psychologique  fut  proposee  par  de  nombreux 
auteurs,  centree  tantot  sur  la  mere  elle-meme,  tantot  sur  le  couple  parental, 
tantot  sur  l'ensemble  de  la  dynamique  familiale. 

Les  meres  d'anorexiques  sont  decrites  comme  souvent  anxieuses.  L'inte- 
ret  dans  l'apparence  physique  de  l'enfant  serait  excessif.  Elies  tendraient  a 
etre  tres  protectrices,  ayant  des  difficultes  a percevoir  les  besoins  propres  de 
leur  fille  et  tendance  a maintenir  une  certaine  confusion  entre  elle  et  leur 
enfant  (M.  Selvini,  1963).  Dans  d'autres  cas,  on  les  decrit  comme  pouvant 
etre  per^ues  comme  « froides  »,  peu  interessees  par  la  reverie,  l'imaginaire, 
valorisant  chez  leur  fille  l'aspect  operatoire.  La  question  d'une  dimension 
alexithymique  transgenerationnelle  est  ainsi  evoquee. 

Les  peres  sont  decrits  comme  plutot  chaleureux,  volontiers  permissifs  et 
effaces,  intervenant  peu  dans  les  decisions  familiales.  Il  existerait  souvent 
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un  lien  pere-fille  de  grande  connivence  teintee  d'elements  nevrotiques 
(lien  oedipien  pere-fille  particulierement  intense).  On  a aussi  parle  de  peres 
« maternises  » (E.  Kestemberg  et  coll.,  1972). 

Le  couple  donnerait  une  apparence  d'union  satisfaisante,  mais  souvent 
superficielle.  La  « bonne  entente  » de  surface  masquerait  en  general  des 
tensions  et  des  conflits  intenses  mais  non  verbalises.  Le  desequilibre  dans  le 
couple  serait  frequent,  l'un  des  deux  pouvant  etre  tres  perturbe  : traits  psy- 
chotiques,  depression  (Ph.  Jeammet).  Les  interactions  familiales  sont  sou- 
vent dysfonctionnelles  et  necessitent  une  approche  therapeutique  familiale 
(M.  Selvini,  1963).  Toutefois,  il  est  bien  difficile  d'evaluer,  face  a une  conduite 
si  alarmante  et  a un  etat  physique  si  degrade,  ce  qui,  dans  les  interactions 
familiales,  est  cause  ou  consequence  de  l'anorexie  mentale. 

Les  remaniements  suscites  par  le  symptome  sont  nombreux,  focalises 
bien  evidemment  autour  de  la  prise  de  nourriture  : menace  et  seduction, 
priere  et  chantage,  sollicitude  et  indifference,  alternent  dans  le  temps  et 
d'un  parent  a l'autre.  La  fratrie  peut  participer  a ces  conflits,  accusatoire  le 
plus  souvent.  B.  Brusset  evoque  la  « demande  paradoxale  » que  l'anorexique 
exerce  sur  la  famille  et  surtout  sa  mere  : la  maigreur,  le  deperissement 
suscitent  un  besoin  culpabilise  de  la  nourrir,  ce  qu'intellectuellement  l'ano- 
rexique refuse  avec  une  extreme  energie,  les  parents  pouvant  se  sentir  cou- 
pables  de  laisser  ce  corps  deperir,  mais  aussi  coupables  des  manoeuvres  de 
contraintes  ou  seductions  : le  lien  de  dependance  culpabilise  entre  les  divers 
membres  de  la  famille  ne  fait  que  se  renforcer. 

La  dependance  entre  les  membres  de  la  famille  peut  devenir  extreme, 
l'un  des  parents  accompagnant  presque  en  permanence  la  patiente.  Celle- 
ci  veut  controler  l'ensemble  de  la  vie  familiale  : repas,  loisirs,  sorties.  Des 
manifestations  colereuses  succedent  aux  exigences  non  satisfaites.  Dans 
d'autres  cas,  en  dehors  du  refus  alimentaire,  l'anorexique  se  montre  parti- 
culierement docile  et  soumise,  la  famille  s'installant  dans  un  climat  d'allure 
idyllique  et  aconflictuel  renforfant  la  dependance  et  justifiant  le  refus  de 
soin  ou  de  separation. 

Les  signes  biologiques 

Les  signes  biologiques  sont  pour  partie  a l'origine  de  la  symptomatologie 
anorexique  et  pour  partie  la  consequence  de  la  reduction  alimentaire  puis 
de  l'amaigrissement.  II  est  difficile  en  tout  etat  de  cause  de  trancher  ce 
dilemme  des  lors  que  l'on  integre  la  variete  des  modifications  liees  aux  rema- 
niements psychophysiologiques  de  l'adolescence.  En  outre,  il  est  important 
de  distinguer  la  nature  des  perturbations  biologiques  et  leurs  consequences. 
On  ne  peut  ainsi  mettre  sur  le  meme  plan  des  perturbations  de  la  kaliemie 
liees  a des  vomissements  et  une  modification  du  fonctionnement  de  1'axe 
hypothalamo-hypophysaire  avec  differents  correlats  biologiques. 

Nous  ne  detaillerons  pas  les  multiples  signes  biologiques  (desordre 
hydroelectrolytique,  hypoglycemie),  electriques  (desordre  electrocardiogra- 
phique),  sanguins  (anemie,  leucopenie,  hypoplasie  medullaire).  Nous  pou- 
vons  mentionner  qu'un  certain  nornbre  de  signaux  d'alerte  paracliniques 
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references  par  la  HAS  en  2010  font  partie  des  criteres  motivant  une  hos- 
pitalisation en  urgence. 

Si  le  deficit  calcique  n'est  pas  immediatement  perceptible,  on  decrit  de 
plus  en  plus  souvent  un  risque  d'osteopenie  puis  d'osteoporose  secondaire 
due  a la  malnutrition  associee  a I'arret  de  la  fonction  oestrogenique. 

Le  retentissement  sur  la  croissance  est  d'autant  plus  a craindre  que 
l'anorexie  est  contemporaine  de  la  puberte  et  de  la  poussee  de  croissance. 
Un  arret  de  la  courbe  de  croissance  peut  s'observer  (les  taux  d'hormone 
de  croissance  sont  habituellement  normaux  mais  la  somatomedine  est 
effondree). 

Formes  cliniques 

L'anorexie  mentale  masculine 

Elle  est  beaucoup  plus  rare  que  chez  la  bile,  l'anorexie  mentale  peut  concer- 
ner  les  garfons  dans  une  proportion  qui  oscille  entre  3 et  20  % des  cas  selon 
les  auteurs. 

II  peut  s'agir  de  formes  typiques  d'anorexie  ou  d'une  forme  d'anorexie 
inverse,  dite  complexe  d' Adonis  (troubles  de  l'image  du  corps,  maj  oration 
de  la  masse  musculaire,  Pope  et  coll.,  1993).  Toutefois,  il  n'est  pas  rare  que 
le  comportement  anorexique  du  garfon  s'installe  : soit  au  sein  d'une  orga- 
nisation psychopathologique  plus  definie  telle  qu'une  psychose,  marquee 
alors  par  un  investissement  delirant  de  la  nourriture  ou  de  l'incorporation, 
ou  bien  une  schizophrenic  (pres  d'un  tiers  des  cas) ; soit  dans  la  prolonga- 
tion d'une  anorexie  de  la  petite  enfance.  La  crainte  de  l'obesite  (en  partie 
sous-tendue  par  des  antecedents  infantiles)  parait  au  second  plan  derriere 
l'importance  de  l'angoisse  et  des  manifestations  hypocondriaques  retrou- 
vees  plus  souvent  que  chez  la  fille.  Notons  enfin  des  fragilites  narcissiques 
importantes  chez  ces  adolescents. 

L'anorexie  prepubere 

Elle  represente  5 a 10  % des  cas.  Elle  est  consideree  comme  grave  par  la 
rigidite  des  mecanismes  psychiques  individuels  et  familiaux  rencontres, 
la  gravite  des  troubles  de  la  personnalite  associes  (pathologie  narcissique 
grave,  psychotique).  Le  retentissement  somatique  est  important  domine 
par  1'arret  de  la  croissance.  Celui-ci  est  le  plus  souvent  reversible  mais  pas 
toujours  completement : une  perte  du  gain  statural  normal  est  habituelle. 

Diagnostic  psychiatrique 

Le  diagnostic  positif  et  differentiel  ne  pose  habituellement  aucun  pro- 
bleme  a la  condition  d'etre  suffisamment  vigilant  pour  reconnaitre  les 
quelques  cas  de  cachexies  secondaires  a une  origine  organique  (maladie  de 
Crohn,  tumeurs  centre-encephaliques  par  exemple).  II  convient  aussi  selon 
H.  Bruch  et  J.  Sours  de  distinguer  l'anorexie  mentale  vraie,  de  la  restriction 
alimentaire  due  a un  investissement  delirant  de  la  nourriture  ou  de  certains 
aliments  comme  on  l'observe  dans  certaines  psychoses  paranoides  en  parti- 
culier. 
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Le  diagnostic  selon  les  termes  de  la  nosographie  psychiatrique  tradi- 
tionnelle  a ete  a I'origine  de  nombreux  travaux.  On  petit  distinguer  deux 
grandes  positions  theoriques : 

1.  les  auteurs  qui  font  de  l'«  Anorexie  Mentale  » une  entite  autonome,  sans 
rapport  avec  la  nosographie  classique  ; 

2.  les  auteurs  qui  considerent  la  conduite  anorexique  comme  un  symptome 
et  cherchent,  par-dela  la  description  semiologique,  a rattacher  l'«  Anorexie 
Mentale  » a une  categorie  nosographique  connue. 

Dans  ce  second  courant,  de  nombreux  diagnostics  ont  ete  proposes. 
Deja,  Lasegue  rangeait  l'entite  qu'il  decrivait  dans  le  groupe  des  hyste- 
riques  («  Anorexie  Hysterique  »).  On  a evoque  la  possibility  d'une  nevrose 
compulsive  (Palmer  et  Jones).  L'hypothese  d'une  psychose  schizophrenique 
ou  d'une  forme  particuliere  de  psychose  maniaco-depressive  a aussi  ete 
avancee.  De  meme,  on  a evoque  l'hypothese  d'une  forme  particuliere  de 
perversion. 

En  realite,  les  auteurs  actuels  tendent  a considerer  l'anorexie  mentale, 
non  pas  en  terme  de  diagnostic  psychiatrique  traditionnel,  mais  selon  une 
constellation  de  symptomes  ou  de  traits  psychopathologiques  qui,  en  fonc- 
tion  des  regroupements  prevalents  rangent  ces  patients  sur  un  continuum 
diagnostic  (J.  Sours,  1969)  frequemment  apparente  au  groupe  des  Etats 
Limites.  Ainsi  pour  E.  Kestemberg  et  coll.  (1972),  les  anorexies  mentales 
evoquent  « des  organisations  complexes  et  specifiques  » rejoignant  d'une 
part  certaines  nevroses  de  caractere,  et  faisant  penser  d'autre  part  a certaines 
structurations  psychotiques  de  la  personnalite.  Ces  auteurs  parlent  de  « psy- 
chose froide  » caracterisee  par  une  organisation  fantasmatique  toujours  fixe, 
immuable,  permettant  l'occultation  des  conflits,  une  relation  fetichique  a 
l'objet,  celui-ci  etant  a la  fois  hors  du  sujet  tout  en  le  representant,  illustrant 
ainsi  la  relation  de  dependance. 

Cette  perspective  rend  compte  de  la  frequente  comorbidite  evoquee  selon 
un  modele  rigoureusement  descriptif.  On  decrit  ainsi  une  association  avec  : 

• des  troubles  de  l'humeur  (episode  depressif  majeur  ou  dysthymie  selon 
les  criteres  du  DSM-IV)  : 50  a 75  % des  cas  ; 

• des  troubles  de  la  sexualite  ; 

• des  conduites  addictives  : lorsque  l'anorexie  mentale  reste  isolee,  ces 
conduites  sont  peu  frequentes.  En  revanche,  quand  des  comportements 
boulimiques  alternent  avec  l'anorexie,  on  observe  souvent  la  survenue 
d'autres  conduites  addictives  : alcool,  toxicomanies  diverses,  automutila- 
tion ou  tentatives  de  suicide  a repetition  ; 

• la  personnalite  « borderline  » est  decrite  comme  un  « facteur  associe  » 
dans  2 % a 60  % des  cas  ! (ce  qui  temoigne,  entre  autres,  des  limites  inhe- 
rentes  a ce  modele  purement  descriptif  et  statistique). 

Traitement 

Nous  serons  tres  schematiques.  Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  la  panoplie 
des  methodes  coercitives  utilisees  pour  « faire  grossir  les  anorexiques  ».  Sauf 
cas  de  cachexie  avancee  ou  la  survie  est  en  jeu,  necessitant  alors  les  mesures 
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de  reanimation  appropriees  en  milieu  specialise,  mesures  auxquelles  les  ano- 
rexiques  se  soumettent  en  general  presque  de  « bonne  grace  »,  les  methodes 
contraignantes  et  coercitives  sont  peu  a peu  abandonnees. 

Elies  apparaissent  contre-indiquees  en  dehors  de  l'absolue  necessity  orga- 
nique  car  le  recours  a de  telles  methodes  constitue  tou jours  une  redou table 
complication  pour  le  traitement  au  long  cours. 

Le  suivi  ambulatoire 

II  constitue  le  premier  niveau  des  soins  et  repose  sur  une  approche  bifo- 
cale,  voire  plurifocale,  et  un  contrat  de  reprise  de  poids  : il  est  exige  de  la 
patiente  une  reprise  progressive  et  reguliere  de  poids  faute  de  quoi  une 
hospitalisation  sera  necessaire.  Un  poids  « minimal  » peut  egalement 
etre  precise.  La  reprise  de  poids  est  regulierement  « controlee  » (a  une  fre- 
quence qui  depend  de  l'importance  de  l'amaigrissement  : hebdomadaire, 
bimensuelle  mais  rarement  moins  au  debut),  de  preference  par  un  mede- 
cin  somaticien  (pediatre,  generaliste)  travaillant  en  concertation  avec  les 
autres  intervenants. 

Une  consultation  psychiatrique  avec  des  rencontres  de  l'adolescente 
seule,  puis  des  parents  avec  l'adolescente  (bimensuelle  ou  mensuelle)  fait 
partie  du  « contrat  de  soin  » impose  associant  une  « guidance  parentale  » 
et,  aupres  de  l'adolescente,  une  premiere  approche  des  conflits  et  des  zones 
de  souffrance.  Une  psychotherapie  individuelle  est  proposee  a l'adoles- 
cente qui  souvent  la  refuse  dans  un  premier  temps.  Cette  psychotherapie 
est  neanmoins  presentee  comme  un  temps  indispensable  de  l'abord  thera- 
peutique. 

Grace  a ce  cadre  accepte  par  les  parents  et  au  debut  impose  a l'adoles- 
cente puis  secondairement  accepte  par  elle,  les  formes  moderees  d'anorexie 
regressent  souvent.  Toutefois,  le  recours  a l'hospitalisation  peut  s'averer 
necessaire  quand  le  poids  stagne  durablement  (6  mois)  ou  quand  l'amai- 
grissement  se  poursuit. 

L'hospitalisation  peut  devenir  indispensable,  voire  urgente,  quand  cer- 
tains criteres  somatiques,  psychiatriques  et/ou  environnementaux  (HAS, 
2010)  sont  presents  (tableau  6.1). 

II  ne  faut  pas  meconnaitre  l'existence  de  facteurs  d'aggravation  ou  de 
decompensation,  certains  du  domaine  relationnel,  d'autres  du  domaine 
somatique.  II  s'agit  en  particulier : 1)  des  ruptures  ou  des  separations  meme 


Tableau  6.1 

Criteres  somatiques,  psychiatriques  et  environnementaux  d'hospitalisation 
chez  l'enfant  et  l'adolescent 


Criteres  somatiques  d'hospitalisation 

Anamnestiques 

Perte  de  poinds  rapide  : plus  de  2 kg/semaine 
Refus  de  manger : aphagie  totale 
Refus  de  boire 

Lipothymies  ou  malaises  d'allure  orthostatique 
Fatigabilite  voire  epuisement  evoque  par  le  patient 

146  Etude  psychopathologique  des  conduites 


Tableau  6.1 

Criteres  somatiques,  psychiatriques  et  environnementaux  d'hospitalisation 
chez  l'enfant  et  l'adolescent  (suite) 


Criteres  somatiques  d'hospitalisation 


Cliniques 

IMC  < 14  kg/mz  au-dela  de  17  ans,  ou  IMC  < 13,2  kg/m2  a 15 
et  16  ans,  ou  IMC  < 12,7  kg/m2  a 13  et  14  ans 
Ralentissement  ideique  et  verbal,  confusion 
Syndrome  occlusif 

Bradycardies  extremes : pouls  < 40/min  quel  que  soit  le  moment 

de la  journee 

Tachycardie 

Pression  arterielle  systolique  basse  (<  80  mmHg) 

Pression  arterielle  (PA)  < 80/50  mmHg,  hypotension  orthostatique 
mesuree  par  une  augmentation  de  la  frequence  cardiaque  > 20/min 
ou  diminution  de  la  PA  > 10-20  mmHg 
Hypothermie  < 35,5  °C 
Hyperthermie 

Paracliniques 

Acetonurie  (bandelette  urinaire),  hypoglycemie  < 0,6  g/L 
Troubles  hydroelectrolytiques  ou  metaboliques  severes,  en  particu- 
lier : hypokaliemie,  hyponatremie,  hypophosphoremie,  hypo- 
magnesemie  (seuils  non  precises  chez  l'enfant  et  l'adolescent) 
Elevation  de  la  creatinine  (>100  pmol/L) 

Cytolyse  (>  4 x N) 

Leuconeutropenie  (<  1 000/mm3) 

Thrombopenie  (<  60  000/mm3) 

Criteres  psychiatriques  d'hospitalisation 


Risque  suicidaire 

Tentative  de  suicide  realisee  ou  avortee 
Plan  suicidaire  precis 
Automutilations  repetees 

Comorbidites 

Tout  trouble  psychiatrique  associe  dont  l’intensite  justifie  une  hos- 
pitalisation : 

- depression 

- abus  de  substances 

- anxiete 

- symptomes  psychotiques 

- troubles  obsessionnels  compulsifs 

Anorexie  mentale 

Ideations  obsedantes  intrusives  et  permanentes,  incapacity  a 
controler  les  pensees  obsedantes 

Renutrition  : necessity  d'une  renutrition  par  sonde  nasogastrique, 
ou  autre  modalite  nutritionnelle  non  realisable  en  ambulatoire 
Activity  physique  : exercice  physique  excessif  et  compulsif 
(en  association  avec  une  autre  indication  d'hospitalisation) 
Conduites  de  purge  (vomissements,  laxatifs,  diuretiques) : 
incapacity  a controler  seul  des  conduites  de  purge  intenses 

Motivation, 

cooperation 

Echec  anterieur  d'une  prise  en  charge  ambulatoire  bien  conduite 
Patient  peu  cooperant,  ou  cooperant  uniquement  dans  un 
environnement  de  soins  tres  structure 

Motivation  trop  insuffisante,  rendant  impossible  l'adhesion  aux 
soins  ambulatoires 
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Tableau  6.1 

Criteres  somatiques,  psychiatriques  et  environnementaux  d'hospitalisation 
chez  l'enfant  et  l'adolescent  (suite) 


Criteres  environnementaux  d'hospitalisation 

Disponibilite  de  l'entourage 

Problemes  familiaux  ou  absence  de  famille 
pour  accompagner  les  soins  ambulatoires 
Epuisement  familial 

Stress  environnemental 

Conflits  familiaux  severes 
Critiques  parentales  elevees 
Isolement  social  severe 

Disponibilite  des  soins 

Pas  de  traitement  ambulatoire  possible  par 
manque  de  structures  (impossibilite  du  fait 
de  la  distance) 

Traitements  anterieurs 

Echec  des  soins  ambulatoires  (aggravation 
ou  chronicisation) 

Source : Synthese  des  recommandations  de  bonnes  pratiques  de  la  Haute  Autorite  de  Sante  (HAS)  -Juin  2010. 


temporaires  (vacances  du  therapeute  par  exemple)  ; 2)  d'echeance  sociale 
ou  scolaire  (examen,  concours)  ; 3)  d'efforts  physiques  intenses  surtout 
s'ils  ont  lieu  en  altitude  ; 4)  d'episodes  somatiques  intercurrents  (episode 
infectieux,  diarrhee).  Ces  divers  evenements  doivent  faire  envisager  une 
hospitalisation  ou  a tout  le  moins  un  renforcement  du  suivi  ambulatoire. 

L'hospitalisation 

Longtemps  consideree  comme  la  pierre  angulaire  de  l'action  therapeutique, 
sa  rigueur  fluctue  selon  les  auteurs,  de  l'isolement  quasi  carceral  au  simple 
sejour  en  clinique  ou  aux  sequences  de  traitement  integratif  reposant  sur  la 
conjonction  des  abords  medicaux,  nutritionnels,  psychotherapeutiques  et 
familiaux  (M.F.  Le  Heuzey,  2002). 

Dans  la  mesure  du  possible  et  des  ressources  locales,  et  dans  la  conti- 
nuite  du  suivi  bifocal  evoque  precedemment  entre  le  pedopsychiatre  et  le 
pediatre,  il  s'agira  de  privilegier  une  premiere  experience  d'hospitalisation 
assez  breve  en  pediatrie  associee  a un  suivi  par  la  pedopsychiatrie  de  liaison. 
Dans  un  second  temps,  soit  dans  la  continuity  soit  a distance,  il  s'agira 
alors  d'envisager  une  prise  en  charge  en  hospitalisation  en  pedopsychiatrie 
associee  alors  a de  la  pediatrie  de  liaison. 

La  separation  (qui  n'est  pas  l'isolement)  et  l'hospitalisation  ne  sont  jamais 
une  fin  en  soi.  Pour  Girard,  l'hospitalisation  doit  avoir  des  huts  limites  et 
precis : 

• arreter  la  chute  ponderale,  interrompre  l'aggravation  des  comportements 
reactionnels  familiaux  ; 

• demontrer  la  reversibility  possible  de  la  pathologie  somatique  par  l'abord 
psychologique  ; 

• inscrire  l'hospitalisation  dans  l'ensemble  d'un  projet  therapeutique  dont 
la  psychotherapie  reste  l'element  majeur  ; 

• enfin  si  necessaire  traiter  un  etat  depressif  secondaire. 
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Un  contrat  d'hospitalisation  et  de  separation  incluant  un  poids  de  sortie 
peut  etre  retenu.  Selon  le  lieu  de  l'hospitalisation  et  les  pratiques  locales 
(pediatrie,  pedopsychiatrie...),  la  nature  du  contrat  pourra  differer,  la  sepa- 
ration transitoire  de  l'environnement  exterieur  sera  soit  d'une  duree  pre- 
etablie  soit  d'une  duree  variable  et  potentiellement  amenagee.  Parfois  des 
paliers  de  poids  sont  definis  pour  la  reprise  successive  des  contacts  fami- 
liaux  epistolaires  ou  telephoniques,  des  visites  et  des  sorties  d'essai.  Les 
auteurs  contemporains  insistent  sur  la  valeur  symbolique  de  ce  contrat  et  la 
necessity  de  ne  pas  entrer  dans  une  surveillance  d'allure  policiere  de  l'ano- 
rexique  ce  qui  risque  toujours  d'induire  une  relation  d'allure  perverse.  La 
base  de  ce  contrat  est  la  reprise  progressive  et  moderee  du  poids.  De  ce  point 
de  vue,  une  surveillance  ponderale  reguliere  (une  fois  par  semaine  environ) 
effectuee  par  un  mernbre  referent  de  l'equipe  de  soin  est  necessaire.  II  est 
de  fait  impossible  de  fixer  la  duree  probable  de  l'hospitalisation  rnalgre 
les  demandes  insistantes  de  l'anorexique  et  de  sa  famille,  car  cette  duree 
depend  a l'evidence  du  rythrne  de  la  reprise  ponderale.  L'hospitalisation 
dure  en  moyenne  entre  3 et  6 mois.  II  n'est  pas  exceptionnel  d'observer  une 
stagnation  du  poids  quand  celui-ci  atteint  presque  le  poids  convenu  pour 
la  sortie.  Cette  stagnation  temporaire  temoigne  de  l'ambivalence  incons- 
ciente  de  l'anorexique  desirant  sortir  (ce  qu'elle  reclame)  mais  souhaitant 
conserver  le  soutien  de  1'institution  (ce  que  la  stagnation  ponderale  mon- 
tre)  et  angoissee  a l'idee  de  la  separation. 

Ce  moment  s'inscrit  dans  le  « traitement  institutionnel  » mis  en  place 
pendant  l'hospitalisation  avec  l'etablissement  d'une  relation  d'etayage 
regressif  avec  certains  soignants  (referents),  la  diversification  des  investis- 
sements  sur  la  plurality  des  lieux  et  des  personnes  (ateliers  divers,  groupe 
institutionnel,  lieux  d'expression,  etc.),  la  reviviscence  des  angoisses  aban- 
donniques  au  moment  de  la  sortie,  etc.  Ce  traitement  institutionnel  sert 
souvent  a preparer  et  etayer  la  psychotherapie  individuelle. 

Les  parents 

II  apparait  indispensable  de  procurer  aux  parents  une  aide  therapeutique 
pendant  puis  au  decours  de  l'hospitalisation  de  leur  fille.  Cette  aide  doit  se 
situer  au  plus  pres  de  ce  qu'ils  peuvent  accepter  (soutien,  guidance,  veritable 
psychotherapie  familiale  et/ou  du  couple  parental  ou  de  l'un  d'eux)  mais 
etre  enoncee  comme  un  des  elements  indispensables  du  cadre  therapeu- 
tique (equivalent  pour  les  parents  du  contrat  de  poids  pour  l'adolescente). 
La  participation  a un  groupe  de  parents  d'anorexiques  est  tres  benefique 
quand  on  dispose  d'une  telle  possibility  La  prise  en  compte  de  la  souffrance 
au  sein  de  la  fratrie  est  egalement  a considered 

La  prescription  medicamenteuse 

Elle  doit  etre  reduite  au  strict  necessaire  tant  du  point  de  vue  somatique  que 
psychologique.  II  s'agit  alors  de  traitement  symptomatique  visant  notam- 
ment  a soulager  l'anxiete,  a fortiori  preprandiale.  Tout  regime  alimentaire 
particulier  est  deconseille  : la  patiente  doit  se  realimenter  progressivement 
et  spontanement  a partir  du  repas  standard. 
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La  prescription  d'antidepresseurs  selon  les  modalites  habituelles  (voir 
chap.  9,  Traitements  medicamenteux)  peut  s'averer  necessaire  des  lors  que  les 
conditions  somatiques  le  permettent  (risque  de  majoration  de  l'osteopenie 
sous  IRS  par  exemple).  Cependant,  cette  prescription  ne  doit  pas  entraver 
le  travail  psychodynamique  d'elaboration  depressive,  ni  a fortiori  s'y  subs- 
tituer.  En  effet,  cette  elaboration  depressive  represente  souvent  une  phase 
necessaire  et  dynamique  de  la  progression  psychotherapeutique. 

La  boulimie 

D'abord  decrit  par  M.  Wulff  (1932)  puis  repris  par  G.  Russel  (1979)  sous 
l'appellation  Bulimia  nervosa,  la  boulimie  survient  le  plus  souvent  chez  des 
adolescents  au  moment  de  la  puberte  (12-14  ans)  ou  plus  frequemment 
vers  la  fin  des  etudes  secondaires  (18-19  ans).  La  predominance  feminine 
est  egalement  tres  marquee  (de  trois  a quatre  adolescentes  pour  un  gar^on, 
S.  Ledoux  et  M.  Choquet,  1991)  et  tend  a augmenter  avec  Page. 

Le  syndrome  boulimique 

II  est  domine  par  les  acces  de  fringale  ( binge  eating  : voir  supra)  qui  respon- 
dent a trois  criteres  du  DSM  : 

• le  besoin  intense  et  irresistible  d'absorber  de  grandes  quantites  d'ali- 
ments  avec  un  sentiment  de  perte  de  controle  de  la  capacite  a se  limiter  ; 

• les  manoeuvres  pour  eviter  une  prise  de  poids  liee  a cette  absorption 
excessive  (vomissements,  abus  de  laxatifs,  regimes  alimentaires  plus  ou 
moins  stricts  et/ou  fantaisistes  dans  l'intervalle  des  crises,  activite  sportive)  ; 

• la  crain te  chez  ces  sujets  de  devenir  gros  avec  une  difficulty  consciem- 
ment  ressentie  dans  le  vecu  de  l'image  du  corps.  Le  rapport  negatif  a son 
corps  et  a l'image  de  son  corps  semble  un  element  important  du  pronostic, 
en  particulier  chez  les  gargons. 

Le  DSM-III-R  puis  IV  ajoute  a ces  criteres  une  exigence  de  frequence  : 
deux  episodes  par  semaine  pendant  au  moins  trois  mois.  D'autres  auteurs 
prennent  d'abord  en  consideration  le  vecu  penible  et  impose  de  la  crise 
boulimique  avec  le  sentiment  d'un  comportement  « pathologique  » chez 
la  patiente  (Ph.  Jeammet),  meme  quand  les  crises  boulimiques  sont  moins 
frequentes. 

Les  etudes  epidemiologiques 

Elies  font  etat  d'une  prevalence  assez  importante.  Ainsi,  la  prevalence  est 
estimee  par  Timmerman  a 11,4  % chez  les  filles  et  a 7 % chez  les  gar^ons 
entre  14  et  20  ans  si  on  ne  retient  que  4 des  5 criteres  du  DSM-III-R  (formes 
subsyndromiques).  Cette  prevalence  tombe  a 2 % chez  les  filles  et  0,1  % 
chez  les  gar^ons  si  on  inclut  le  critere  de  frequence.  De  meme,  sur  une 
population  d'adolescents  de  1 1 a 20  ans,  S.  Ledoux  et  M.  Choquet  relevent 
une  prevalence  d'acces  boulimiques  de  28,2  % chez  les  filles  et  20,5  % chez 
les  garfons  pour  des  episodes  peu  frequents  dans  les  12  derniers  mois,  puis 
de  9,8  % et  7,2  % pour  des  episodes  plus  frequents  et  de  3,6  % et  2,8  % pour 
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des  acces  bihebdomadaires.  M.  Flament  et  coll.  (1993)  evaluent  cependant 
la  prevalence  de  la  boulimie  nerveuse  dans  une  population  generale  d'ado- 
lescents  entre  11  et  20  ans  a 1,1  % pour  les  filles  et  a 0,2  % pour  les  garfons. 

Les  apparentes  au  premier  degre  presentent  plus  souvent  des  symptomes 
identiques,  de  meme  que  les  jumeaux.  Les  families  de  patient  avec  BN 
ont  des  taux  plus  eleves  d'abus  de  substances,  en  particulier  alcoolisme 
(J.E.  Mitchell  et  coll.,  1988  ; L.  Lilenfeld  et  coll.,  1997),  de  troubles  affectifs 
0.1.  Hudson  et  coll.,  1987)  et  d'obesite  (R.L.  Pyle  et  coll.,  1981).  On  retrouve 
la  meme  comorbidite  que  dans  l'AM,  avec  toutefois  des  taux  encore  plus 
eleves  pour  l'abus  de  substances  qui  atteignent  30  a 37  % (K.A.  Halmi 
et  coll.,  1991  ; D.B.  Herzog  et  coll.,  1992).  Dans  les  antecedents  infantiles, 
on  retrouve  plus  souvent  que  dans  le  cas  de  l'AM  des  antecedents  d'abus 
sexuels : 20  a 50  % (C.M.  Bulik  et  coll.,  1989). 

Antecedents  d'abus  sexuel  dans  I'enfance 

Dans  les  annees  1980-1990,  plusieurs  publications,  essentiellement  anglo- 
saxonnes,  ont  fait  etat  d'antecedent  d'abus  sexuel  dans  I'enfance  de 
patiente  presentant  des  troubles  du  comportement  alimentaire,  surtout 
boulimie  mais  aussi  anorexie.  Toutefois,  les  resultats  ont  ete  pour  le  moins 
divergents  puisque  les  chiffres  obtenus  pouvaient  aller  de  7 % a 65  % avec 
une  majorite  d'etudes  estimant  la  frequence  des  antecedents  d'abus  autour 
de  30  %.  Toutefois,  il  importe  de  distinguer  les  abus  sexuels  intrafamiliaux 
des  abus  sexuels  extrafamiliaux,  les  premiers  semblant  constituer  un  fac- 
teur  de  risque  plus  important.  Enfin,  il  faut  surtout  differentier  abus  sexuel 
proprement  dit  et  atmosphere  incestueuse.  Selon  M.  Corcos  et  P.  Jeammet 
(2002),  le  pourcentage  de  jeunes  filles  avec  des  TCA,  en  particulier  bouli- 
mie, ayant  subi  des  violences  sexuelles  caracterisees  pendant  I'enfance  ou 
l'adolescence  est  a peu  pres  similaire  a ce  qu'on  observe  dans  la  popula- 
tion generale  (autour  de  7 %).  Cela  est  a distinguer  d'un  climat  incestuel, 
de  manoeuvres  de  seduction  incestueuse  qui  apparaissent  plus  frequentes 
(sans  qu'on  sache  par  ailleurs  tres  exactement  la  frequence  de  ces  situations 
dans  la  population  generale).  Il  est  a noter  que  le  trait  d'union  entre  antece- 
dents traumatiques,  dont  abus  sexuels,  et  comportement  boulimique  peut 
tenir  a un  fonctionnement  limite  sous-jacent. 

Associations  pathologiques 

Avec  les  modifications  ponderales 

Veritable  syndrome  de  remplissage  addictif  (B.  Brusset)  la  boulimie  ne 
s'accompagne  parfois  d'aucune  modification  ponderale  (forme  normopon- 
derale  avec  vomissements).  Assez  souvent,  une  prise  de  poids  assez  impor- 
tante  accompagne  le  debut  des  acces  boulimiques.  Cependant,  seuls  15  % 
des  boulimiques  sont  obeses  et  15  % environ  presentent  un  deficit  ponde- 
ral.  Le  lien  avec  l'anorexie  mentale  est  complexe,  certaines  formes  semblent 
succeder  a une  anorexie  mentale  restrictive  ; dans  d'autres  cas  on  observe 
une  alternance  d'etat  anorexique  et  de  periode  boulimique. 

Si  de  nombreuses  boulimiques  semblent  capables  de  maitriser  un  poids  qui 
reste  assez  stable  malgre  le  chaos  des  absorptions  caloriques,  quelques-unes 
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presentent  des  fluctuations  ponderales  importantes  et  rapides  (plus  ou 
moins  20  kg  en  quelques  semaines).  Ces  formes  seraient  de  plus  mauvais 
pronostic. 

Avec  les  autres  addictions 

D'autres  conduites  addictives  sont  souvent  presentes  : automedication  par 
anxioiytique  ou  somnifere  (50  % de  la  population  selon  Aimez),  aicoolisme 
regulier  ou  prise  massive  d'alcool,  pharmacodependance  (aux  anorexigenes 
ou  amphetamines).  Pour  certains  auteurs,  la  boulimie  trouve  sa  place  dans  les 
multiples  conduites  addictives  decrites  chez  l'adolescent  et  s'inscrit  dans 
une  pathologie  de  la  dependance,  veritable  « toxicomanie  alimentaire  ». 
En  cas  dissociation  entre  boulimie  et  conduites  addictives,  il  conviendra 
d'envisager  la  possibility  d'un  trouble  bipolaire  sous-jacent. 

Avec  la  depression 

Certains  symptomes  depressifs  sont  exprimes  par  une  majorite  de  patients 
boulimiques  (devalorisation,  culpabilite,  desespoir).  La  devalorisation  de 
l'image  du  corps  est  tres  frequente  avec  le  desir  de  changer  de  poids  (chez 
les  filles  c'est  toujours  le  desir  de  maigrir,  chez  les  garfons  c'est  parfois  le 
desir  de  grossir).  D'autres  symptomes  depressifs  sont  frequemment  obser- 
ves : troubles  du  sommeil,  idees  suicidaires  avec  ou  sans  passages  a l'acte. 
Des  1979,  G.F.  Russel  soulignait  la  frequence  de  depressions  chez  les  bouli- 
miques (de  25  a 75  % des  cas).  Les  manifestations  de  dysphorie,  d'instabilite 
affective  seraient  encore  plus  frequentes. 

Le  lien  entre  depression  et  boulimie  est  sujet  a discussion  : elements 
depressifs  secondaires  aux  conduites  boulimiques  ou  au  contraire  etat 
depressif  masque  par  les  troubles  alimentaires,  la  question  reste  debattue. 

Le  contexte  familial 

II  semble  different  de  celui  des  patients  anorexiques.  De  nombreux  auteurs 
soulignent  la  frequence  des  antecedents  psychiatriques  familiaux  (alcooli- 
sme,  depression  maternelle,  suicide,  etc.).  Les  families  de  boulimiques 
semblent  plus  chaotiques,  impulsives  et  ouvertement  conflictuelles  que  les 
families  d'anorexiques.  L.  Igoin  distingue  d'un  cote  des  foyers  tres  unis, 
union  qui  masque  souvent  des  tensions  majeures  (profil  assez  similaire  aux 
families  d'anorexiques),  de  l'autre  des  foyers  brises  avec  parfois  manifes- 
tation violente  de  separation  parentale. 

Dans  ces  derniers  cas  une  dimension  abandonnique  est  souvent  decrite. 

Traitement 

Le  recul  manque  egalement  pour  evaluer  la  pertinence  des  diverses 
methodes  therapeutiques  utilisees. 

L'hospitalisation  peut  permettre  d'interrompre  l'escalade  des  crises  pou- 
vant  tendre  vers  un  veritable  « etat  de  mal  boulimique  » et  d'entreprendre 
une  « reeducation  » par  un  programme  dietetique  adapte.  Mais  la  recidive 
est  habituelle  apres  l'hospitalisation.  On  n'y  recourt  que  dans  les  formes 
extremes. 
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La  prescription  de  psychotropes  a ete  proposee,  essentiellement  des  anti- 
depresseurs.  Leur  efficacite  pose  la  question  theorique  des  rapports  entre 
boulimie  et  depression  d'une  part,  boulimie  et  impulsivite  d'autre  part. 
Si  l'association  boulimie-depression  existe,  elle  n'est  pas  constante  et  ces 
deux  etats  ne  peuvent  etre  confondus.  Le  lien  entre  boulimie  et  impulsi- 
vite, etaye  par  l'aspect  clinique  des  crises  boulimiques  souleve  l'hypothese 
de  l'origine  serotoninergique  du  trouble,  reprise  par  de  nombreux  auteurs. 
Toutefois  pour  N.  Dantchev  et  coll.  (1993),  il  est  tres  difficile  de  categoriser 
les  patientes  boulimiques  selon  ce  trait  comportemental,  aussi  bien  d'un 
point  de  vue  quantitatif  que  dimensionnel.  Cette  hypothese  reste  cepen- 
dant  interessante  ne  serait-ce  que  pour  expliquer  Faction  des  antidepres- 
seurs,  en  particulier  serotoninergiques,  qui  semblent  efficaces  dans  certains 
cas  meme  en  l'absence  de  perturbation  thymique.  Cependant,  il  convient 
de  prescrire  des  produits  ayant  une  large  marge  de  securite  afin  d'eviter 
les  dangers  dus  a des  absorptions  impulsives  et/ou  suicidaires.  De  plus,  les 
patients  sont  souvent  reticents  a l'idee  de  prendre  un  traitement,  craignant 
une  dependance,  les  effets  secondaires. 

Les  traitements  relationnels  sont  nombreux  a avoir  ete  proposes  : the- 
rapie  comportementale  breve  marquee  par  un  travail  reeducatif  au  niveau 
dietetique  ; therapie  de  groupe  ; psychodrame  ; therapie  d'inspiration  ana- 
lytique  ou  psychanalyse  classique. 

Dans  ce  dernier  cadre,  tous  les  auteurs  reconnaissent  la  difficulty  a etablir 
une  relation  stable  avec  les  patients  boulimiques,  marquee  par  une  distance 
therapeutique  satisfaisante  : la  fuite,  la  rupture  therapeutique  succedent 
frequemment  a un  investissement  intense  et  exclusif.  C'est  dans  un  second 
temps  uniquement,  apres  cette  periode  initiale  dominee  par  les  fluctuations 
transferentielles  et  l'attaque  du  cadre  therapeutique,  que  pourra  se  deployer 
une  relation  therapeutique  satisfaisante. 

Dans  tous  les  cas,  une  prise  en  charge  bi-  ou  plurifocale  est  souvent  neces- 
saire  pour  reduire  les  passages  a l'acte  et  les  tentatives  d'interruption  thera- 
peutiques  precoces  des  patientes. 

Les  trajectoires  evolutives  des  TCA 

Evolutions  de  I'anorexie  mentale 

Il  est  quelque  peu  artificiel  d'etudier  separement  revolution  de  I'anorexie  et 
la  structure  psychopathologique  qui  sous-tend  cette  conduite,  puisque  les 
deux  sont  intimement  bees.  Il  importe  toutefois  de  distinguer  les  elements 
decrits  ci-dessous. 

Les  formes  mineures,  assez  frequentes 

On  y retrouve  toute  l'etendue  de  la  symptomatology.  Elies  apparaissent  plus 
souvent  chez  une  jeune  adolescente  de  13-14  ans,  fille  unique.  L'episode 
anorexique  s'etend  sur  quelques  mois,  puis  disparait,  soit  spontanement, 
soit  apres  quelques  reamenagements  familiaux  effectues  sur  les  conseils  du 
pediatre  ou  du  psychiatre,  en  realite  rarement  consulte  a ce  stade. 
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Les  formes  graves  cachectisantes 

L'installation  dans  la  cachexie  represente  un  risque  evolutif  notable.  Autour 
de  cette  cachexie  s'observe  une  redistribution  des  relations  familiales  : le 
symptome  permet  une  abrasion  de  l'agressivite  mere-fille  et  la  maigreur 
autorise  une  relation  de  connivence  pere-fille  d'ou  la  sexualite  est  exclue. 

Toute  intrusion  dans  l'equilibre  familial  est  perfue  comme  dangereuse, 
y compris  a un  stade  ou  la  survie  de  l'adolescente  devient  aleatoire.  A cote 
de  ceia,  l'arrivee  en  urgence  dans  les  services  de  reanimation  intensive  n'est 
pas  rare.  Pour  la  famille,  y compris  l'adolescente,  c'est  un  moyen  supple- 
mentaire  de  denier  la  dimension  psychopathologique.  II  n'est  pas  rare  de 
voir  se  repeter  ces  sejours  en  reanimation.  La  mort  reste  Revolution  pos- 
sible surtout  si  une  maiadie  intercurrente  fait  basculer  le  fragile  equilibre 
physiologique.  La  mortalite  est  en  moyenne  de  5 a 10  % selon  les  diverses 
etudes,  pour  moitie  consequence  directe  de  la  denutrition  mais  pour  moitie 
liee  au  suicide  dont  le  poids  tend  a croitre  avec  la  duree  de  la  catamnese 
(G.  Patton,  1988). 

L'evolution  intermediaire 

Elle  est  ponctuee  d'episodes  anorexiques  entrecoupes  de  reprise  transitoire 
de  poids,  soit  du  fait  des  crises  boulimiques  de  la  patiente,  soit  en  raison 
des  hospitalisations.  L'anorexique  traverse  ainsi  son  adolescence  et  l'entree 
dans  l'age  adulte,  en  etabiissant  avec  l'entourage  familial  ou  medical,  des 
relations  au  sein  desquelles  la  dimension  psychopathique,  toxicomane  ou 
perverse  peut  devenir  predominante. 

Dans  l'evolution  au  long  cours,  le  pourcentage  des  patients  qui  recu- 
perent  completement  reste  modeste  (D.B.  Herzog  et  coll.,  1996)  : au  bout 
de  4 ans,  44  % ont  une  bonne  recuperation  (poids  sensiblement  dans  les 
zones  de  la  normalite,  regies  regulieres),  24  % conservent  des  symptomes 
(poids  insuffisant,  absence  de  regie)  et  28  % sont  entre  les  deux.  A 7,5  ans, 
il  n'y  a plus  que  33  % de  patients  avec  une  bonne  evolution  (D.B.  Herzog 
et  coll.,  1999).  On  note  dans  toutes  les  catamneses  environ  5 % de  deces 
moitie  par  suicide,  moitie  de  complications  liees  a la  denutrition.  En  outre, 
cette  mortalite  augmente  avec  la  duree  du  suivi,  et  dans  une  enquete  sur 
plus  de  vingt  ans,  elle  atteint  20  % (S.  Theander,  1996). 

Mais  au-dela  de  ces  criteres  descriptifs,  les  deux  tiers  des  patients  conti- 
nuent  d'avoir  des  preoccupations  intenses  sur  le  poids  et  la  nourriture  et  plus 
de  40  % conservent  des  crises  boulimiques  et  les  pathologies  co-morbides 
dont  souffrent  ces  patients  sont  frequentes. 

Wentz  et  coll.  (2001),  dans  l'enquete  de  Goteborg,  donnent  des  resultats 
similaires  sur  un  suivi  de  10  ans  (AM  a l'age  de  15  ans  revue  a 21  puis  a 
25  ans)  : 27  % de  mauvaise  evolution,  29  % intermediaire  et  43  % devolu- 
tion favorable,  selon  des  criteres  prenant  en  compte  non  seulement  le  poids, 
l'alimentation,  le  retour  des  regies  mais  aussi  les  autres  manifestations  psy- 
chiques,  l'equilibre  affectif  et  social  (criteres  de  Morgan-Russel).  Au  terme 
du  suivi,  un  quart  des  patientes  AM  conservent  des  troubles  alimentaires  ; 
pendant  les  dix  ans  de  ce  suivi,  environ  la  moitie  de  ces  patientes  AM  ont 
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presente  une  BN  et  les  trois  quart  ont  presente  a un  moment  ou  un  autre 
des  symptomes  boulimiques ; presque  toutes  les  patientes  AM  ont  presente 
pendant  ce  suivi  un  trouble  affectif,  mais  au  terme  du  suivi  seule  10  % 
d'entre  elles  avaient  encore  un  trouble  affectif ; plus  d'un  tiers  des  patientes 
AM  ont  presente  un  diagnostic  de  trouble  obsessif  compulsif  (TOC)  symp- 
tomes qui  precedaient  le  plus  souvent  ceux  de  TAM. 

Toutefois  des  etudes  catamnestiques  au  long  cours  montrent  aussi  la 
possibility  d'une  disparition  progressive  des  signes  cliniques  : ainsi  pour 
Ph.  Jeammet  et  coll.,  dans  70  % des  cas  les  regies  reapparaissent  12-18  mois 
apres  le  dernier  episode,  dans  80  % des  cas  le  poids  et  les  conduites  alimen- 
taires  se  stabilisent  autour  d'une  relative  normalisation  et  50  % des  ano- 
rexiques  peuvent  etre  considerees  comme  gueries  avec  un  recul  moyen  de 
11  ans  (Ph.  Jeammet  1993  ; G.  Agman  et  coll.,  1994). 

Ulterieurement,  la  patiente  se  marie  (60  % des  cas)  et « fonde  une  famille  » 
dans  un  climat  de  conformisme  social.  Avec  10  ans  de  recul,  69  % ont  au 
moins  un  enfant.  Une  procreation  medicalement  assistee  est  de  plus  en  plus 
souvent  demandee  quand  persiste  une  sterilite  psychogene  ce  qui  n'est  pas 
sans  poser  de  delicats  problemes. 

Quelques  elements  de  pronostic 

En  dehors  de  la  structure  psychopathologique,  les  facteurs  de  mauvais  pro- 
nostic semblent  etre  un  poids  initial  tres  bas,  la  presence  de  vomissement, 
une  mauvaise  reponse  au  traitement  initial,  des  distorsions  dans  les  interac- 
tions familiales  avant  le  debut  de  la  maladie  (L.K.G.  Hsu,  1990).  Les  patients 
anorexiques  avec  manoeuvres  purgatives  ont  une  plus  grande  probability  de 
developper  des  complications  medicales  graves.  En  general,  les  adolescents 
ont  un  meilleur  pronostic  que  les  adultes  et  les  jeunes  adolescents  un  meil- 
leur  pronostic  que  les  plus  ages  (N.P.  Nussbaum  et  coll.,  1985  ; R.E.  Kreipe 
et  coll.,  1989).  Toutefois,  nombre  de  patients  ont  une  evolution  indepen- 
dante  de  ces  criteres. 

En  revanche,  selon  Ph.  Jeammet  et  coll.,  la  nature,  la  qualite,  la  coherence 
et  la  duree  du  traitement  constituent  des  facteurs  externes  essentiels  au 
pronostic.  Ainsi,  les  changements  de  lieu  d’hospitalisation,  les  conduites 
de  « for^age  alimentaire  » semblent  aboutir  a des  rechutes  chaque  fois  plus 
graves  et  rigidifier  le  fonctionnement  psychique.  Cependant,  il  est  difficile 
de  trouver  dans  les  seuls  facteurs  externes,  des  indices  fiables  de  pronos- 
tic. En  tout  etat  de  cause,  la  temporalite  des  soins  represente  un  parametre 
important  a prendre  en  consideration  tant  la  persistance  de  la  toxicite  des 
symptomes  constitue  un  facteur  grevant  revolution  vers  une  amelioration. 

Evolutions  de  la  boulimie 

L'evolution  au  long  cours  est  moins  bien  connue  que  celle  de  TAM.  Avec 
un  recul  de  1 a 2 ans,  25  a 30  % des  patients  presentent  une  amelioration 
0.  Yager  et  coll.,  1987),  50  a 70  % des  patients  etant  ameliores  apres  reva- 
luation a court  terme  de  diverses  strategies  therapeutiques  (psychotherapies 
breves,  soutient  psycho-social,  traitement  medicamenteux)  mais  les  rechutes 
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concernent  30  a 50  % des  patients  apres  six  mois  (Am.  Psy.  Assoc.,  2000). 
Sur  un  suivi  de  six  ans,  60  % des  patients  avaient  une  evolution  consideree 
comme  bonne,  29  % intermediate,  10  % mauvaise  et  1 % etaient  decedes 
(M.M.  Fichter  et  N.  Quadflieg,  1997)  et  a 7,5  ans  devolution,  D.B.  Herzog 
et  coll.  (1999)  notent  74  % de  bon  pronostic.  Selon  ces  derniers  auteurs, 
99  % des  patients  BN  parviendraient  a une  amelioration  sensible. 

La  difference  entre  gar^ons  et  filles  concerne  la  frequence  mais  aussi  revo- 
lution avec  le  temps  : dans  1'ensemble  les  pourcentages  de  frequence  de 
crises  sont  plutot  stables  chez  les  gar^ons  alors  qu'ils  evoluent  chez  les  filles, 
passant  par  un  maximum  vers  16-17  ans,  en  meme  temps  que  la  frequence 
d'apparition  des  vomissements  et/ou  de  l'usage  de  laxatifs  croit  reguliere- 
ment  avec  l'age  des  filles.  Enfin,  les  demandes  therapeutiques  formulees 
par  les  patientes  sont  souvent  nombreuses,  diversifiees  (dietetiques,  psy- 
chotherapiques,  medicamenteuses,  comportementales,  etc.)  mais  rarement 
poursuivies  avec  assiduite,  du  moins  au  debut.  Tous  les  auteurs  s'accordent 
a reconnaitre  la  difficulty  d'approche  et  de  traitement  en  profondeur  de  ces 
patientes. 

Les  modeles  comprehensifs  dans  les  TCA 

Dans  I'anorexie  mentale 

La  comprehension  des  soubassements  etiopathogeniques  de  I'anorexie 
mentale  implique  une  approche  multifactorielle,  developpementale  et 
integrative.  Schematiquement,  nous  pouvons  ainsi  concevoir  trois  grands 
modeles,  interdependants,  a savoir  des  modeles  neurobiologiques,  un 
modele  socio-culturel  et  des  elements  de  reflexion  psychopathologique. 
Pour  autant,  il  va  s'agir  de  croiser  ces  differents  modeles,  eclairages  et 
reflexions  a la  fois  a l'aulne  du  developpement  de  l'individu  mais  aussi 
en  integrant  a mesure  de  la  progression  des  symptomes  l'influence  de  ces 
derniers  sur  ledit  developpement  avec  les  remaniements  induits  et  leurs 
consequences  tant  anatomiques  que  fonctionnelles.  De  fait,  la  temporalite 
constitue  un  parametre  important  a considerer  dans  la  comprehension  de 
l'emergence  ainsi  que  dans  la  celle  de  la  perennisation  des  symptomes  dans 
I'anorexie. 

Modeles  neurobiologiques 

Ces  modeles  integrent  des  donnees  issues  de  la  neurobiologie,  de  la  gene- 
tique  ainsi  que  de  la  neuro-immunite.  En  outre,  certains  mecanismes 
comme  ceux  presidant  au  controle  central  de  l'appetit  donnent  lieu  a nom- 
bre  de  recherches.  En  ce  sens,  nombre  de  travaux  soulignent  un  deficit  de 
la  composante  d'autoregulation  (controle  de  l'appetit)  de  ce  systeme  ainsi 
qu'une  alteration  de  certaines  connexions  neuronales  impliquees  dans 
les  liens  entre  alimentation  et  recompenses  et  dans  le  fait  de  chercher  des 
aliments  pour  les  manger  notamment.  En  tout  etat  de  cause,  ce  tropisme 
organique  s'apprehende  a la  lumiere  de  l'influence  de  facteurs  environne- 
mentaux.  Nombre  de  debats  portent  toujours  sur  la  question  de  considerer 
ces  modifications  comme  la  consequence  ou  bien  la  cause  de  la  perturbation 
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alimentaire,  voire  une  combinaison  des  deux.  Enfin,  la  variete  des  remanie- 
ments  developpementaux  attendus  vient  accentuer  la  complexity  de  cette 
problematique. 

Modele  socio-culturel 

Ce  modele  apporte  un  eclairage  d'ensemble  a une  problematique  anorexique 
cliniquement  individuelle.  Garner  precisait  en  1985,  « Thin  is  beautiful  » 
comme  pour  souligner  la  valorisation  d'un  corps  filiforme,  regulierement 
relayee  par  les  medias,  et  par  opposition  la  stigmatisation  du  surpoids  et  de 
l'obesite.  Au-dela  de  cet  eclairage,  les  questions  qui  se  posent  renvoient  aux 
liens  potentiels  entre  l'anorexie  et  la  societe  et  a la  culture  au  sein  desquelles 
elle  se  developpe.  En  ce  sens,  une  correlation  positive  a pu  etre  constatee  entre 
le  niveau  d'industrialisation  des  societes  occidentales  et  l'augmentation  du 
nombre  de  nouveaux  cas  d'anorexie  mentale.  Soulignons  aussi  le  paradoxe 
qui  associe  la  culture  de  la  minceur  a une  societe  d'abondance  et  de  consom- 
mation.  Ainsi,  certains  sujets  vont  s'averer  plus  vulnerables,  plus  « a risque  », 
du  fait  de  leur  sexe,  de  leur  age,  de  leur  condition  sociale,  de  leur  metier... 
pour  ce  qui  est  de  developper  une  problematique  a tropisme  alimentaire. 

Elements  de  reflexion  psychopatholoqique 

En  1965,  le  symposium  de  Gottingen  avait  formule  des  conclusions  qui 
restent  pertinentes : 

• l'anorexie  mentale  exprime  une  incapacity  d'assumer  le  role  sexuel  geni- 
tal et  d'integrer  les  transformations  de  la  puberte  ; 

• le  conflit  se  situe  au  niveau  du  corps  qui  est  refuse  et  maltraite  et  non  au 
niveau  des  fonctions  alimentaires  (sexuellement  investies)  ; 

• la  structure  de  l'anorexie  mentale  est  differente  de  celle  d'une  nevrose 
classique. 

Sur  ces  bases  on  peut  actuellement  distinguer  quatre  grands  modeles 
autour  desquels  s'articule  la  comprehension  psychogenetique  de  l'anorexie 
mentale.  II  va  de  soi  que  ces  modeles  ne  s'excluent  pas,  il  est  frequent  au 
contraire  de  les  voir  s'associer  : 

1.  un  modele  de  comprehension  centre  sur  l'etude  des  interactions  ali- 
mentaires precoces  mere-bebe,  puis  des  interactions  famille-enfant  : des 
deviances  initiales  resultent  les  modalites  actuelles  de  la  dynamique  fami- 
liale  et  individuelle.  II  s'agit  done  id  de  l'anorexique  dans  sa  famille  a tra- 
vers  son  histoire  ; 

2.  un  modele  de  comprehension  lie  a la  problematique  de  1'image  du  corps 
et  de  la  place  de  la  sexualite  ; 

3.  un  modele  de  comprehension  psychanalytique  synchronique  ou  une  orga- 
nisation fantasmatique  particuliere  propre  a l'anorexie  mentale  est  decrite  ; 

4.  un  modele  « addictif  » autour  du  conflit  lie  a la  dependance,  integrant  la 
conduite  anorexique  au  sein  des  « nouvelles  addictions  » (voir  chap.  13). 

Les  hypotheses  ontogeniques 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  la  description  deja  faite  des  particularites 
familiales.  H.  Bruch  fait  remonter  l'origine  des  troubles  a une  meconnaissance 
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des  besoins  du  corps,  et  a un  trouble  secondaire  a la  perception  de  l'image 
du  corps.  Cette  meconnaissance  serait  liee  aux  premieres  experiences 
defectueuses  du  nourrisson  : il  aurait  re^u  de  sa  mere  des  reponses  ina- 
daptees,  chaotiques,  negligentes  ou  excessives  a ses  diverses  demandes. 
Ces  apprentissages  precoces  trompeurs  ne  permettraient  pas  au  nourris- 
son, puis  a l'enfant  et  l'adolescent  de  reconnaitre  les  besoins  de  son  corps 
propre.  L'enfant  apprendrait  a repondre  exclusivement  aux  sensations  et 
aux  besoins  corporels  de  la  mere  et  non  aux  siens  ; ceci  provoquerait 
des  perturbations  dans  l'etablissement  des  limites  du  moi,  de  l'identite 
fondamentale  et  de  l’image  du  corps.  On  le  sait,  dans  l'anorexie  mentale 
il  existe  une  perception  deformee,  parfois  quasi  delirante  de  l'image  du 
corps  avec  un  deni  de  l'amaigrissement  et  une  crainte  durable  d'etre  gros. 
Ces  perturbations  dans  la  reconnaissance  et  la  discrimination  cognitive 
des  stimuli  corporels  concernent  la  faim  et  la  satiete,  mais  aussi  la  fatigue, 
la  faiblesse  et  le  froid.  L'incapacite  d'integrer  et  de  comprendre  les  divers 
etats  affectifs  expliquerait  aussi,  selon  H.  Bruch,  l'absence  d'interet  pour 
la  sexualite. 

De  maniere  moins  specifique,  certains  auteurs  (B.  Brusset,  1977)  ont  pu 
rendre  compte  de  la  prevalence  de  l'anorexie  mentale  dans  le  sexe  feminin  a 
partir  des  constatations  faites  d'une  plus  mauvaise  adequation  entre  la  mere 
et  son  bebe-fille  qu'entre  elle  et  son  bebe-garfon  pour  ce  qui  concerne  les 
modalites  d'alimentation.  O.  Brunet  et  I.  Lezine  (1965)  ont  en  effet  observe 
que  l'alimentation  des  bebes-filles  paraissait  beaucoup  plus  conflictuelle, 
controlee  que  celle  des  bebes-garfons.  Cette  constatation  ne  saurait  certes 
suffire  a elle  seule  : il  ne  faut  pas  oublier  les  facteurs  culturels,  ceux  lies  aux 
aleas  de  la  sexualite  feminine,  etc. 

Cependant,  nombreux  sont  les  auteurs  (Brusset,  Jeammet)  qui  insistent 
sur  les  defaillances  dans  les  processus  d'identification  primaires  mere-fille 
marques  par  un  lien  de  dependance  ou  domine  l'ambivalence.  La  nature  de 
ces  liens  primaires  expliquerait  les  frequentes  failles  narcissiques  observees 
chez  ces  patientes,  failles  responsables  des  perceptions  deformees  de  l'image 
de  soi  et  du  corps. 

L'anorexique  et  son  corps 

La  concordance  de  l'anorexie  mentale  et  de  l'adolescence  a fait  considerer 
cette  maladie  comme  une  sorte  de  nevrose  actuelle  en  rapport  avec  la  matu- 
ration pubertaire,  hypothese  allant  dans  le  sens  d'une  origine  psychoso- 
matique  de  l'anorexie  mentale.  Les  conduites  d'ascetisme  assez  frequentes 
chez  de  nombreux  adolescents  (voir  chap.  6,  Le  besoin  de  maitrise)  devien- 
nent  caricaturales  dans  l'anorexie  mentale  (S.L.  Mogul,  1980),  ascetisme 
qui  permet  de  denier  les  besoins  corporels,  puis  la  feminite  et  d'ignorer  les 
desirs  genitaux. 

Selon  M.  Selvini,  le  corps  est  l'objet  direct  d'une  haine  : il  est  possede  par 
un  mauvais  objet  («  une  mauvaise  mere  »),  persecuteur  interne  confondu 
avec  le  corps.  Ce  mauvais  objet  est  lie  genetiquement  a la  relation  precoce 
mere-enfant.  Il  existe  un  etat  de  detresse  du  moi,  source  de  depression  face 
a la  menace  d'un  corps  qui  grossit. 
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L'anorexique  lutte  contre  la  sensation  de  faim  vecue  comme  un  etat  de 
manque  oral  en  raison  de  la  dimension  persecutive  que  prend  l'incorpora- 
tion  de  l'objet.  En  effet,  selon  cet  auteur,  il  y a un  clivage  dans  le  moi  entre 
le  sujet  et  le  corps,  marque  par  une  projection  extrapsychique  mais  restant 
intracorporelle  des  mauvaises  parties  du  soi  et  des  objets. 

Toutefois  B.  Brusset  releve,  sous-jacent  a ce  clivage,  l'existence  d'un  inves- 
tissement  narcissique  focalise  sur  le  corps,  veritable  assujettissement  au 
corps  qui  permet  de  denier  la  contrainte  des  desirs  et  des  investissements 
d'objets.  Cet  assujettissement  au  corps  oblige  l'adolescente  a rechercher 
« des  sensations  corporelles  qui  sont  par  la  meme,  concretisees  et  decon- 
nectees  des  representations  qui  leur  correspondent  » (B.  Brusset,  1993). 

Le  corps  devient  alors  le  support  d'une  sorte  d'idealisation  megaloma- 
niaque  defensive.  Corps  idealise,  desincarne,  indestructible,  epure,  il  devient 
une  abstraction  sur  laquelle  se  concentre  le  besoin  de  maitrise,  d'emprise 
dans  une  identification  a l'image  de  la  toute-puissance  maternelle.  L'ano- 
rexique en  arrive  a cette  position  paradoxale  : d'un  cote  un  corps  idealise, 
objet  de  desir,  de  l'autre  un  corps  reel,  objet  de  denegation  (E.  Kestemberg 
et  coll.).  Il  y aurait  ainsi  une  sorte  de  cercle  vicieux  qu'on  peut  resumer 
de  la  sorte  : mauvais  objets  internes  menagants,  projection  extrapsychique 
mais  intracorporelle  de  ceux-ci,  clivage  protecteur  entre  le  corps  et  le  sujet, 
ascetisme  et  maitrise  de  ce  corps,  idealisation  narcissique  compensatoire  du 
corps  desincarne,  identification  par  l'intermediaire  de  ce  corps  a ['omnipo- 
tence maternelle,  crainte  renforcee  du  mauvais  objet  interne,  etc.  C'est  ce 
que  B.  Brusset  appelle  le  « processus  anorexique  » aboutissant  a une  sorte 
de  nivellement  et  d'abrasion  des  differences,  processus  qui  expliquerait 
le  monomorphisme  des  divers  cas  d'anorexie  mentale  arrives  a la  periode 
d'etat. 

L'anorexique  et  ses  fantasmes 

Sous  l'apparente  richesse  de  la  vie  fantasmatique  telle  qu'elle  peut  appa- 
raitre  au  cours  des  premiers  entretiens,  la  difficulte  associative  devient  rapi- 
dement  evidente  en  psychotherapie.  Cette  difficulte  associative  est  due  a 
l'importance  de  la  rationalisation  qui  opere  une  veritable  emprise  sur  le 
fonctionnement  mental,  et  laisse  vite  percevoir  l'utilisation  prevalante  de 
mecanismes  dits  archaiques  : clivage,  projection,  identification  projective, 
deni,  idealisation.  Ces  rationalisations  sont  soutenues  par  un  investissement 
defensif  de  l'erotisme  anal  de  maitrise  et  de  controle,  tant  de  la  personne 
propre  que  de  l'entourage.  Le  controle  et  la  maitrise  (du  corps,  des  besoins 
physiologiques,  de  la  famille,  du  « corps  » medical)  nourrit  l'ideal  du  moi  et 
sa  relative  fusion  avec  le  moi  actuel  aboutit  a une  sorte  d'indistinction  pro- 
fonde  y compris  entre  les  diverses  zones  erogenes  (E.  Kestemberg  et  coll.)  : 
confusion  frequente  entre  genitalite  et  oralite,  impression  de  n'etre  qu'un 
tube  aux  orifices  quasi  interchangeables  (voir  les  multiples  pratiques  anales 
visant  comme  le  vomissement  a vider  le  tube  : laxatifs,  lavements).  Enfin 
pour  E.  Kestemberg  et  coll,  tous  ces  mecanismes  sont  au  service  d'une  vie 
fantasmatique  dominee  par  l'enflure  narcissique,  l'anorexique  cherchant  la 
fusion  de  son  ideal  du  moi  et  de  son  moi  present,  tel  que  le  corps  desincarne 


Psychopathologie  des  conduites  centrees  sur  le  corps  159 


l'idealise  : ce  corps  asexue,  sans  desir  temoigne  de  sa  megalomanie  omnipo- 
tente.  Au  plus  secret  de  l'anorexique  siegerait  le  plaisir  teinte  de  perversion 
pris  a l'orgasme  de  la  faim  (E.  Kestemberg),  la  satisfaction  etant  apportee  par 
la  non-satisfaction  : « cette  organisation  particuliere  rassemble  en  effet  une 
megalomanie  secrete,  constamment  agissante  a l'ombre  de  l'etat  pitoyable 
du  corps  malmene,  dont  le  plaisir  se  concentre  dans  l'ivresse  muette  de  la 
faim  recherchee,  pourchassee  et  retrouvee,  mais  se  ramifie  aussi  dans  le  ver- 
tige  de  la  domination  de  la  bete  par  le  cavalier  (la  bete  etant  le  corps  et  des 
besoins  maitrises  par  le  sujet)  » (E.  Kestemberg  et  coll.,  1972). 

L'«  addiction  anorexique  » 

Ivresse  et  vertige  tels  que  decrits  dans  la  citation  precedente,  mettent  en 
lumiere  l'importance  des  sensations.  Ce  recours  aux  sensations,  sorte 
d'erotisme  primaire  narcissique,  est  au  centre  de  la  comprehension  actuelle 
de  cette  pathologie,  veritable  modele  du  conflit  typique  de  l'adolescent, 
c'est-a-dire  le  conflit  narcissico-objectal  base  du  travail  identifkatoire  (voir 
chap.  1,  Identite-identification) . Le  besoin  objectal,  avive  par  une  oralite 
envieuse  est  ressenti  comme  une  menace  pour  un  narcissisme  fragile.  L'ano- 
rexique denie  la  dependance  a tout  investissement  d'objet,  elle  s'installe 
aussitot  dans  une  dependance  a ce  deni  qui  est  actualisee  non  pas  sous 
forme  de  pensees  ou  d'emotions,  mais  sous  forme  de  sensations  : cette 
sensation  de  faim  («  orgasme  de  la  faim  »)  cree  un  veritable  « neo-ob jet  de 
substitution  representant  un  amenagement  de  type  pervers  de  la  relation  » 
(Ph.  Jeammet,  1993).  Grace  a cette  sensation  intracorporelle  l'adolescente 
anorexique  n'a  besoin  de  rien  et  se  sent  omnipotente.  Le  conflit  lie  a la 
dependance  se  deplace  sur  l'aliment  et  prend  la  faim  comme  enjeu.  II  s'agit 
d'une  veritable  conduite  d'«  autosabotage  » non  seulement  des  besoins 
physiologiques  mais  aussi  des  capacites  d'elaboration  psychique,  inscrivant 
l'anorexique  dans  une  dependance  paradoxale  dont  elle  garde  la  maitrise  : 
la  dependance  a son  refus  et  aux  sensations  qui  en  decoulent. 

Certains  travaux  biologiques  semblent  conforter  ce  rapprochement  entre 
anorexie  mentale  et  addiction  : on  observe  chez  les  patientes  anorexiques 
une  concentration  elevee  d'un  sous-type  de  recepteurs  a la  serotonine,  le 
5HT4,  lequel  est  implique  dans  l'effet  anorexigene  d'un  des  composants  de 
l'ecstasy  au  niveau  du  noyau  accumbens  du  cerveau. 

Dans  la  boulimie  : ('organisation  psychopathologique 

L'organisation  psychopathologique  sous-jacente  s'avere  tres  variable  d'une 
patiente  a l'autre  avec  toutefois  une  tendance  a l'uniformisation  de  sur- 
face d'autant  plus  importante  que  revolution  est  ancienne  et  que  les  crises 
se  repetent.  Les  crises  boulimiques  deviennent  peu  a peu  « la  voie  finale 
commune  de  decharge  de  toutes  les  excitations  » (B.  Brusset)  focalisant  tous 
les  investissements  du  sujet. 

Au  debut  des  crises  les  auteurs  notent  la  diversite  des  organisations  psy- 
chopathologiques  sous-jacentes.  Primitivement  consideree  comme  un 
symptome  hysterique,  la  crise  de  boulimie  a aussi  ete  decrite  dans  le  cadre 
d'organisation  nevrotique  a dominante  anxieuse  et  parfois  obsessionnelle, 
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dans  le  cadre  de  pathologie  du  caractere  et  surtout  de  pathologie  narcis- 
sique  et  « limite  » avec  en  particulier  la  tendance  aux  passages  a l'acte,  a 
l'impulsivite... 

La  relation  etablie  par  les  patientes  boulimiques  avec  l'entourage  est  sou- 
vent  caracteristique  « analogue  au  lien  qu'elles  entretiennent  avec  la  nour- 
riture  et  qui  alterne  avec  la  meme  intensite,  avidite  et  rejet » (Ph.  Jeammet) : 
avidite  d'un  contact  qui  peut  paraitre  riche,  diversifie,  fluide,  approfondi 
mais  qui  bascule  tout  aussi  rapidement  en  rupture,  retrait,  distance.  L' appe- 
tence objectale  de  la  patiente  boulimique  correspond  a une  quete  avide 
incessante  mais  sans  « digestion  »,  c'est-a-dire  sans  interiorisation. 

Au  plan  psychodynamique,  Ph.  Jeammet  souligne  la  tension  entre  cette 
avidite  objectale  et  les  defaillances  de  l'assise  narcissique,  l'intensite  de  la 
premiere  etant  a la  mesure  des  manques  dans  la  seconde. 

L'obesite 

Generalities 

L'obesite  se  definit  par  un  exces  de  poids  qui  depasse  de  deux  deviations 
standard  ou  de  20  % le  poids  ideal  pour  la  taille.  L'obesite  ainsi  definie  est  fre- 
quente  : aux  Etats-Unis,  15  % des  jeunes  entre  6 et  19  ans  sont  obeses,  pour- 
centage  qui  atteint  23  % chez  les  noirs  et  les  jeunes  mexicain-americains, 
les  filles  mexicaine-americaines  de  6 a 19  ans  presentant  les  taux  les  plus 
eleves.  Stables  entre  1971  et  1980,  ces  chiffres  ne  cessent  d'augmenter 
depuis  (de  11  % dans  l'enquete  III  de  1994,  de  4 % dans  1'enquete  IV  de 
1999-2000  : A.J.  Zametkin  et  coll.,  2004)  ; en  France  13,4  % des  jeunes 
entre  12  et  19  ans  sont  obeses  (garfons  : 15  % ; filles  : 11  %)  (P.  Alvin  et 
D.  Marcelli,  2005).  La  frequence  de  l'obesite  est  en  constante  et  reguliere 
augmentation  dans  tous  les  pays  dits  developpes,  au  point  d'apparaitre  de 
nos  jours  comme  un  probleme  majeur  de  sante  publique. 

En  realite  l'obesite  ne  constitue  pas  un  etat  specifique  de  l'adolescence. 
En  effet  selon  les  enquetes  retrospectives  cherchant  a preciser  le  debut 
de  l'obesite,  25  % des  obesites  du  grand  enfant  et  de  l'adolescent  ont 
commence  avant  un  an,  50  % avant  4 ans,  et  75  % avant  6 ans.  Dans  la 
majorite  des  cas  l'obesite  ne  se  constitue  done  pas  a l'adolescence  mais 
succede  a une  obesite  deja  installee  dans  l'enfance.  Ceci  distingue  1'obe- 
site  de  l'anorexie  mentale.  Toutefois,  l'adolescence  represente  une  etape 
importante  : l'enfant  etait  jusque-la  dependant  de  ses  parents,  consultant 
sur  leur  seule  pression,  souvent  peu  motive  lui-meme  a suivre  un  regime. 
L'adolescent  en  revanche  peut  se  sentir  personnellement  concerne,  dans 
quelques  cas  demander  lui-meme  la  consultation.  La  pression  de  l'entou- 
rage, du  groupe  des  pairs,  de  la  mode,  jointe  aux  transformations  pubertaires 
peuvent  ensemble  concourir  a ce  que  l'adolescent  participe  activement 
aux  consultations  et  mesures  therapeutiques  proposees  (G.  Schmit  et 
F.  Rouam,  1981).  En  ce  qui  concerne  l'obesite  debutante  a l'adolescence, 
il  faut  signaler  d'abord  l'existence  banale  et  normale  d'une  discrete  sur- 
charge ponderale  prepubertaire  : cette  surcharge  n'a  pas  la  signification 
physiologique  d'une  obesite,  mais  peut  la  prendre  aux  yeux  de  l'entourage, 
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creant  un  contexte  environnemental  defavorable.  Selon  H.  Bruch 
(1964,  1969),  il  conviendrait  de  distinguer  d'un  cote  la  phase  de  creation 
de  1'obesite  et  de  la  prise  de  poids,  et  de  l'autre  la  phase  de  stabilisation 
ponderale. 

Quant  aux  facteurs  psychosociaux  ils  jouent  des  roles  complexes.  H.  Bruch 
suggere,  la  aussi,  qu'il  faut  distinguer  parmi  les  facteurs  psychosociaux  : 

• ceux  qui  jouent  un  role  dans  la  creation  de  1'obesite  ; 

• ceux  qui  sont  crees  par  1'obesite  ; 

• ceux  qui  sont  suscites  par  le  desir  de  maigrir.  Nous  n'aborderons  pas  en 
detail  ces  points  qui  n'ont  rien  de  specifiques  a l'adolescence  par  rapport 
aux  autres  ages  (voir  l'ouvrage  Enfance  et  psychopathologie). 

Conduites  et  personnalites  de  I'adolescent  obese 

Deux  conduites  alimentaires  semblent  assez  specifiques  de  I'adolescent : le 
grignotage  et  l'hyperphagie  a connotation  souvent  familiale  (voir  supra). 
Les  crises  de  boulimie  sont  en  revanche  assez  rares.  La  sensation  de  faim 
avant  l'acte  de  manger  n'est  pas  toujours  retrouvee  : les  adolescents  sont  le 
plus  souvent  incapables  de  dire  s'ils  ont  faim  lorsqu'ils  se  livrent  au  grigno- 
tage. Celui-ci  semble  plutot  succeder  a une  sensation  imprecise,  indefinis- 
sable,  souvent  connotee  de  malaise  ou  encore  a un  besoin  (ou  a un  plaisir) 
de  remplissage  buccal,  de  mastication  et  de  deglutition,  en  un  mot  d'une 
activite  orale  incessante.  En  outre,  la  prise  alimentaire  n'entraine  pas  une 
sensation  de  satiete,  mais  plutot  un  sentiment  de  culpabilite  ou  un  etat 
d'ennui  supplementaire.  Ils  mangent  plus  volontiers  des  aliments  riches  en 
graisse  que  les  adolescents  normoponderaux. 

Classiquement  I'adolescent  obese  est  decrit  comme  une  personne  inac- 
tive. Aux  Etats-Unis,  ces  adolescents  passent  en  moyenne  trois  a cinq 
heures  par  jours  devant  la  television,  ils  ont  moins  d'activite  physique 
(8  a 10  minutes  par  jour  !)  et  ont  peu  ou  pas  de  loisirs  actifs  (A.  Zametzin 
et  coll.,  2004).  La  notion  d'ennui,  sans  qu'il  s'agisse  d'un  reel  etat  depressif 
est  souvent  retrouvee.  D'ailleurs  la  solitude  complete  ce  sentiment  d'ennui : 
I'adolescent  se  plaint  d'un  sentiment  de  vide,  d'inutilite.  Dans  d'autres  cas 
on  decrit  des  etats  de  tension  anxieuse  avec  quelques  traits  nevrotiques 
habituellement  dans  la  serie  phobique. 

On  retrouve  plus  souvent  des  antecedents  de  negligence,  de  delais- 
sement  parental,  d'abus  sexuel. 

Sur  le  plan  du  diagnostic,  les  etiologies  organiques,  bien  que  rares,  doi- 
vent  etre  recherchees  : causes  hormonales  (hypothyroidie,  hypercortilo- 
semie,  hyper-insulinisme  primaire,  etc.),  causes  genetiques  (syndrome  de 
Willi-Prader,  de  Laurence  Moon-Bield,  de  Turner,  etc.). 

Les  complications  sont  d'autant  plus  frequentes  que  1'obesite  est  precoce 
et  importante.  On  decrit  ainsi : une  apparition  et  une  augmentation  de  fre- 
quence du  diabete,  y compris  diabete  de  type  2 avec  resistance  a 1'insuline 
exceptionnelle  auparavant  chez  l'enfant  et  I'adolescent ; asthme  et  troubles 
respiratoire  ; troubles  cardiovasculaires  presents  des  l'adolescence  ; pro- 
blemes  orthopediques,  etc. 
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Quant  aux  troubles  psychopathologiques,  ces  adolescents  ont  en  general 
une  mauvaise  image  du  corps  qui  est  correlee  avec  une  mauvaise  estime  de  soi 
(celle-ci  semble  relativement  preservee  quand  le  sujet  ne  souffre  pas  d'une  mau- 
vaise image  de  corps).  Sur  ce  plan,  les  lilies  sont  plus  perturbees  que  les  garfons. 
Le  cycle  : frustration  alimentaire  pendant  le  regime-interruption  et  reprise  de 
poids-sentiment  d'echec,  plus  souvent  constate  chez  les  filles,  aggrave  encore 
la  mauvaise  estime  de  soi,  ce  qui,  indirectement,  montre  combien  il  faut 
etre  prudent  et  reserve  sur  ces  prescription  de  regimes.  Si  les  jeunes  obeses  sem- 
blent  presenter  un  peu  plus  de  troubles  (comportement  perturbe,  depressivite 
et  surtout  TCA  avec  crises  boulimiques),  ces  augmentations  restent  moderees 
et  apparaissent  comme  la  consequence  plus  que  la  cause  de  l'obesite. 

Pronostic,  evolution  de  l'obesite 

Tous  les  auteurs  signalent  la  relative  stabilite  de  l'obesite  a travers  les  ages. 
Toutefois  1'adolescence  est  une  periode  privilegiee  ou  la  motivation  thera- 
peutique  peut  devenir  personnelle  (et  non  plus  parentale),  ou  les  modifica- 
tions psychodynamiques  peuvent  favoriser  la  therapie  et  ou  la  pression  de 
l'environnement  est  forte. 

Hypotheses  psychopathologiques 

L'hypothese  d'un  facteur  constitutionnel  genetique  repose  sur  la  frequente 
constatation  de  l'existence  d'une  obesite  chez  l'un  ou  les  parents.  Mais  ce 
facteur  est  difficile  a distinguer  des  habitudes  alimentaires  familiales  : en  effet 
l'hyperphagie  d'entrainement  est  le  plus  souvent  familiale.  La  faim  semble 
etre  un  etat  physiologique  mal  discerne,  de  meme  que  la  satiete.  Face  a tout 
etat  de  tension  indeterminee,  qu'il  s'agisse  de  faim,  mais  aussi  un  sentiment 
d'ennui,  un  etat  de  solitude  ou  un  malaise  physique,  ces  adolescents  recou- 
rent  a une  stimulation  orale  et  a l'absorption  de  nourriture.  Selon  Bruch 
(1969)  depuis  la  petite  enfance  ces  adolescents  ont  re^u  indistinctement  de 
la  nourriture  comme  reponse  maternelle,  quelles  que  soient  leurs  manifes- 
tations. II  y aurait  ainsi  une  sorte  de  conditionnement  conduisant  l'enfant, 
puis  l'adolescent,  au  recours  alimentaire  systematique  face  a toute  tension. 

Obesite  et  sexualite 

Lorsqu'elle  persiste  ou  s'aggrave  a 1'adolescence,  l'obesite  sert  frequemment 
d'ecran  face  a la  sexualite,  en  meme  temps  que  la  conduite  hyperphagique 
et/ou  du  grignotage  apporte  des  gratifications  orales  regressives  et  substitu- 
tives.  Dans  l'un  comme  l'autre  sexe,  mais  peut-etre  plus  encore  chez  la  fille, 
l'obesite  est  parfois  utilisee  comme  une  defense  face  aux  desirs  sexuels,  et 
aux  sentiments  de  culpabilite  qui  peuvent  les  accompagner,  en  particulier 
quand  il  y a eu  des  antecedents  d'abus  sexuel. 

Traitement 

Nous  serons  tres  brefs  et  necessairement  schematiques.  L'obesite,  sauf  cas 
exceptionnel  (surcharge  ponderale  superieure  a + 60  %),  ne  menace  pas 
directement  la  vie  de  l'individu.  Aussi,  toute  mesure  coercitive,  toute  mesure 
qui  n'a  pas  l'accord  et  ne  suscite  pas  la  participation  active  de  l'adolescent 
est  vouee  a l'echec  et  nefaste.  La  prise  en  charge  doit  etre  pluridisciplinaire 
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et  plurifocale  : pediatre,  dieteticien(ne),  psychologue,  psychiatre,  centree 
sur  l'adolescent  mais  aussi  sur  la  famille  et  les  habitudes  alimentaires,  edu- 
cative, voire  ludique  (atelier  cuisine)  autant  que  therapeutique,  individuelle 
et  plus  encore  groupale. 

Pour  les  traitements  medicamenteux,  rappelons  qu'en  France  un  decret  a 
recemment  interdit  les  « cocktails  amaigrissants »,  rendant  illicite  l'association 
entre  eux  de  l'un  des  produits  appartenant  aux  trois  classes  traditionnelles 
des  produits  dits  « amaigrissants  » : hormones  thyroidiennes ; diuretiques  ; 
psychotropes  et  anorexigenes.  A l'adolescence,  la  prescription  medicamen- 
teuse  devrait  etre  nulle  ou  du  moins  se  reduire  a un  anxioiytique  d'appoint. 

L'hospitalisation,  dans  un  but  de  deconditionnement,  aussi  bien  a l'egard  du 
contexte  familial  que  des  habitudes  alimentaires,  a pu  etre  proposee,  surtout 
dans  les  cas  graves  et  quand  l'adolescent  en  fait  la  demande  (G.  Schmit,  1981). 

La  psychotherapie,  seule  ou  en  groupe,  necessite  des  amenagements  dont 
l'objectif  essentiel  est  de  donner  a l'adolescent  « la  conscience  des  senti- 
ments et  des  pulsions  qui  surgissent  en  lui-meme  ainsi  que  la  possibilite 
d'apprendre  a les  reconnaitre,  les  satisfaire  ou  les  utiiiser  de  fafon  perti- 
nente  » (H.  Bruch,  1969).  L'amaigrissement  n'est  jamais  l'objectif  prioritaire. 

Le  sommeil,  ses  troubles,  sa  psychopathologie 

Si  les  problemes  de  sommeil  n'ont  pas  totalement  disparus  dans  i'enfance 
et  la  preadolescence,  ils  reapparaissent  ou  s'exacerbent  a l'adolescence, 
d'autant  que,  fait  non  exceptionnel,  des  difficultes  de  sommeil  dans 
I'enfance  sont  retrouvees  chez  les  adolescents  ayant  des  problemes  de  som- 
meil. Le  fait  le  plus  marquant  est  qu'a  cette  periode  de  l'existence,  lorsqu'il 
est  evalue  par  questionnaire,  le  besoin  de  sommeil  apparait  comme  une 
donnee  subjective  qui  n'est  jamais  entierement  satisfaite.  Plusieurs  enquetes 
mettent  en  evidence  une  insatisfaction  de  sommeil  avec  un  syndrome  de 
fatigue  au  reveil  qui  touchent  plus  de  80  % des  adolescents,  surtout  les  filles. 
II  est  done  necessaire  de  connaitre  les  caracteristiques  du  sommeil  a l'ado- 
lescence, dans  son  organisation  physiologique,  ses  troubles  specifiques,  et 
ceux  lies  a un  trouble  psychopathologique  patent. 

[.'organisation  physiologique 

Comme  nous  l'ont  montre  les  travaux  de  N.A.  Carskadon  et  coll.,  dans  une 
enquete  aupres  d'adolescents  scolarises,  il  existe  chez  ceux-ci  une  « tendance 
naturelle  »,  voir  une  « preference  » a faire  deriver  leur  horaire  de  sommeil  vers 
les  heures  tardives,  surtout  chez  les  filles,  les  jours  scolaires  comme  les  jours 
non  scolarises.  Ces  memes  auteurs  ont  etudie  longitudinalement,  par  enregis- 
trement  polygraphique  de  nuit,  les  modifications  du  sommeil  depuis  le  pre- 
mier stade  pubertaire  de  Tanner  jusqu'a  la  fin  de  l'adolescence.  Ils  constatent : 

• une  persistance  d'un  besoin  de  sommeil  nocturne  d'environ  10  heures  ; 

• une  stabilite  du  sommeil  paradoxal  a travers  l'adolescence  qui  se  trouve 
cependant  etre  le  type  de  sommeil  le  plus  touche  par  « l'effet  premiere 
nuit  ».  Cependant,  comme  Font  montre  d'autres  auteurs  (G.  Hofman 
et  O.  Petre  Quadrens,  1979),  le  pourcentage  de  sommeil  paradoxal  chute 
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brutalement  en  debut  d'adolescence  pour  se  rapprocher  de  celui  de  l'age 
adulte  : 22,4  % a 11  ans,  16,97  % a 14  ans  ; 

• une  diminution  progressive  du  sommeil  lent  profond,  nette  surtout  a 
partir  du  troisieme  stade  de  Tanner  ; 

• une  reapparition  d'une  capacite  a dormir  dans  la  journee  et  d'un  cer- 
tain degre  de  somnolence  diurne  « physiologique  » objectivee  par  le  rac- 
courcissement  des  temps  d'endormissement  dans  la  journee,  lors  du  « Test 
des  Latences  Multiples  d'Endormissement  » ou  TLME.  Cette  somnolence 
serait  le  temoin  d'une  privation  de  sommeil  chronique.  En  effet,  malgre 
leur  besoin  de  sommeil  important,  les  adolescents  ne  dorment  pas  plus  de 
8 h 30  par  nuit  a la  mi-adolescence,  7 heures  pour  les  plus  ages,  surtout  les 
jours  scolaires  et  pendant  la  semaine. 

L' explication  de  ces  particularites  du  sommeil  a l'adolescence  n'est  pas 
univoque  et  pourrait  faire  intervenir  aussi  bien  les  modifications  hormo- 
nales  liees  a la  puberte  que  les  problemes  psychoaffectifs  et  le  mode  de  vie 
propre  a cette  tranche  d'age. 

Les  troubles  specifiques 

La  clinique  des  troubles  du  sommeil  de  l'adolescent  est  aussi  riche  et  variee  que 
celle  de  Tenfant.  Un  element  specifique  est  la  frequence  de  l'expression  par 
adolescent  de  ces  difficultes  de  sommeil,  comme  nous  1'avons  vu  plus  haut. 

Pourtant  ces  troubles  existent  assez  frequemment.  En  1973,  F.  Davidson  et 
coll.,  signalaient  que  10  % des  adolescents  de  15  a 20  ans  prenaient  des  medi- 
caments pour  mieux  dormir.  Aux  Etats-Unis,  une  enquete  epidemiologique 
portant  sur  627  adolescents  de  15  a 18  ans  donnait  les  resultats  suivants : 

• 12,6  % sont  des  « mauvais  dormeurs  chroniques  »,  c'est-a-dire  des  insom- 
niaques  severes : insomnies  d'endormissement  et/ou  insomnies  nocturnes. 
Les  filles  sont  plus  frequemment  concernees  que  les  garfons.  La  grande 
majorite  de  ces  adolescents  relient  leur  trouble  a des  facteurs  psychologiques 
connus  par  eux  : tensions,  inquietudes,  problemes  familiaux,  socioprofes- 
sionnels  et  scolaires.  Dans  ce  meme  groupe,  on  retrouve  des  difficultes  a se 
lever  le  matin,  des  reves  a repetition,  des  problemes  familiaux  de  sommeil ; 

• 37,6  % sont  des  « mauvais  dormeurs  occasionnels  »,  c'est-a-dire  pre- 
sentant  des  insomnies  passageres.  La  aussi  on  retrouve  une  predominance 
de  filles.  La  tres  grande  majorite  d'entre  eux  ignorent  les  raisons  de  leurs 
troubles,  c'est-a-dire  qu'ils  ne  se  considerent  pas  comme  ayant  des  difficul- 
tes physiques  ou  psychologiques  particulieres  (V.  Price  et  coll.,  1978). 

Les  insomnies 

Nous  pouvons  cliniquement  distinguer  trois  types  d'insomnie  : 

• les  « insomnies  vraies  » de  l'adolescent  avec  difficultes  d'endormissement 
et  reveils  nocturnes.  La  duree  de  sommeil  est  diminuee  et  l'adolescent  se 
plaint  de  ne  pas  pouvoir  dormir  comme  il  le  souhaite.  Les  facteurs  psycholo- 
giques sont  ici  prevalents,  le  plus  souvent  lies  a une  anxiete  excessive,  asso- 
ciee  ou  non  a des  elements  depressifs.  II  s'agit  le  plus  souvent  d'adolescents 
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chez  lesquels  les  conduites  phobiques  ou  phobo-obsessionnelles  sont  aise- 
ment  retrouvees ; 

• les  insomnies  secondaires  a l'utilisation  abusive  de  drogues  psychotropes, 
d'alcool  ou  de  tabac  bees  a la  relative  frequence  de  ce  type  de  conduite  a cet 
age  (A.  Braconnier,  1981)  ; 

• une  forme  particuliere  de  l'insomnie  de  l'adolescent  est  le  Syndrome  de 
Retard  de  Phase  du  Sommeil  (SRPS)  decrit  par  E.D.  Weitzman  et  coll.  II  s'agit 
d'un  desordre  chronobiologique  installe  depuis  plus  de  six  mois  a Porigine 
d'insomnies  du  declenchement  de  sommeil.  Le  debut  de  ce  syndrome  se 
fait  frequemment  a l'adolescence  chez  des  sujets  qui  ont  toujours  eu  ten- 
dance a se  coucher  tard  et  seraient  des  « sujets  du  soir  ».  II  s'agit  d'un  retard 
systematique  de  l'heure  du  coucher  qui  s'effectue  deux  a trois  heures  apres 
minuit  avec  une  heure  de  lever  au  milieu  de  la  journee  ou  l'apres-midi. 
Une  fois  commence,  le  sommeil  est  de  duree  et  de  qualite  normales,  sans 
reveil  intercurrent.  Ces  sujets  ont  beaucoup  de  difficulte  a s'endormir  et  a 
se  reveiller  aux  heures  habituelles  et  souffrent  de  somnolence  diurne  exces- 
sive quand  ils  ont  du  se  reveiller  pour  satisfaire  leurs  obligations  scolaires, 
familiales  ou  sociales.  Une  fois  installe,  ce  syndrome  peut  entrainer  une  des- 
colarisation  avec  risque  de  desinsertion  sociale.  Les  enregistrements  poly- 
graphiques  de  sommeils  sont  moins  utiles  que  le  calendrier  de  sommeil  et 
le  port  d'un  actimetre  qui  vont  objectiver  le  decalage  de  phase.  On  a vu  que 
les  adolescents  normaux  avaient  une  tendance  physiologique  au  retard  de 
phase.  Les  hypnotiques  sont  inefficaces  sur  ce  syndrome  dont  le  traitement 
se  fait  sur  des  bases  chronobiologiques. 

Conduites  pathologiques  au  cours  du  sommeil : 
les  parasomnies 

Beaucoup  moins  frequentes  qu'au  cours  de  l'enfance,  les  parasomnies  apparais- 
sant,  reapparaissant  ou  persistant  au  cours  de  l'adolescence,  traduisent  gene- 
ralement  une  difficulte  psychopathologique  plus  serieuse  qu'anterieurement. 

Le  somnambulisme  (somniloquie,  bruxisme)  se  retrouve  volontiers  chez 
des  adolescents  presentant  des  troubles  nevrotiques  ; les  terreurs  nocturnes 
se  voient  chez  les  adolescents  avec  une  fragilite  des  mecanismes  de  defense 
du  Moi  et  ou  une  menace  d'effondrement  psychotique  est  a craindre.  Quant 
a l'enuresie  nocturne,  elle  peut  elle  aussi  persister  a l'adolescence.  II  s'agit 
le  plus  souvent  d'une  enuresie  primaire.  Un  caractere  familial  est  frequem- 
ment retrouve,  mais  une  « immaturity  affective  » ou  une  psychopathie 
caracterise  volontiers  ces  adolescents  enuretiques.  II  faut  noter  que  cette 
enuresie  disparait  volontiers  a l'occasion  des  premiers  rapports  sexuels. 

Les  hypersomnies 

Une  hypersomnie  d'origine  organique  est  rare.  II  faut  la  rechercher  chez  un 
adolescent  fatigue  qui  se  plaint  de  trop  dormir  : 

La  narcolepsie-cataplexie  (maladie  de  Gelineau) 

Sa  prevalence  oscille  entre  0,05  et  0,067  % (M.  Billiard,  1994). 
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Ce  syndrome  associe  : 

• une  somnolence  diurne  excessive  avec  des  acces  de  sommeil  irresistible 
durant  de  quelques  minutes  a quelques  heures  ; 

• des  attaques  cataplectiques  (abolition  brusque  du  tonus  statique  pen- 
dant quelques  secondes  a une  minute,  declenchees  frequemment  par  des 
emotions,  en  particulier  de  nature  agreable) ; 

• des  paralysies  du  sommeil  ; 

• des  hallucinations  hypnagogiques  auditives,  visuelles  ou  labyrinthiques 
qui  ont  souvent  un  caractere  effrayant ; 

• un  sommeil  entrecoupe  de  nombreux  eveils. 

Les  enregistrements  polygraphiques  ont  montre  que  l'endormissement  se 
fait  d'emblee  en  SP  sans  passer  par  le  sommeil  a ondes  lentes.  Les  attaques 
de  cataplexie  sont  considerees  comrne  1'intrusion  dans  l'eveil  de  l'inhibi- 
tion  tonique  propre  au  sommeil  profond. 

Le  diagnostic  repose  sur  l'analyse  clinique  mais  aussi  sur  le  « test  iteratif 
de  latence  d'endormissement  ».  II  existe  dans  le  groupage  HLA  un  « profil 
particulier  » avec  peut-etre  la  presence  d'un  marqueur  genetique  specifique 
(recherche  en  cours). 

Si  ce  syndrome  s'observe  dans  sa  totalite  entre  15  et  20  ans,  avec  un 
caractere  nettement  familial,  il  n'est  pas  rare  de  constater  l'existence  d'un 
ou  deux  symptomes  dans  l'enfance  : l'hypersomnolence  et  les  attaques 
de  sommeil  diurne  seraient  les  signes  les  plus  precoces.  Tolerees  jusqu'a 
4-5  ans,  ces  manifestations  entravent  ensuite  la  vie  sociale  de  l'enfant. 
Parmi  les  antecedents,  on  signale  l'existence  de  somnambulisme  et  d'un 
etat  hyperactif  (Navelet). 

Un  traitement  medicamenteux  peut  etre  propose,  efficace  dans  60  % des 
cas.  Une  certaine  hygiene  de  vie  (sieste  reguliere)  ameliore  les  symptomes. 

L'hypersomnie  idiopathique 

Elle  debute  souvent  elle  aussi  entre  10  et  20  ans.  La  prevalence  est  4 a 5 fois 
moins  elevee  que  pour  la  narcolepsie.  Elle  se  manifeste  par  l'association  : 

• d'un  sommeil  de  nuit  prolonge  ; 

• de  difficulties  majeures  a l'eveil  du  matin  ; 

• d'une  somnolence  diurne  permanente  non  amelioree  par  la  sieste 
(contrairement  au  syndrome  de  Gelineau). 

L'enregistrement  electrique  du  sommeil  revele  une  augmentation  quanti- 
tative globale  avec  une  augmentation  encore  plus  importante  du  SP.  Outre 
ces  donnees  ; le  diagnostic  repose  sur  le  test  d'endormissement  iteratif. 

Le  syndrome  de  Kleine-Levin 

II  se  caracterise  par  l'association  d'episodes  d'hypersomnie  avec  hyper- 
phagie,  troubles  du  comportement,  de  1'humeur  et  desordre  des  conduites 
sexuelles.  Ce  syndrome,  tres  rare,  s'observe  chez  l'adolescent  (debut  entre 
15  et  20  ans).  II  constituerait  parfois  un  mode  d'entree  dans  la  psychose. 

Cependant,  le  plus  souvent  les  hypersomnies  a l'adolescence  sont  psy- 
chogenes. Elies  temoignent  volontiers  d'un  etat  depressif  latent  dont  il  faut 
rechercher  d'autres  manifestations  significatives. 
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Troubles  du  sommeil  et  psychopathologies 

L'endormissement  est  un  moment  delicat  et  fragile  a l'adolescence.  Cette 
fragilite  provient  de  la  resurgence  des  differents  moyens  qu'a  utilise  l'enfant 
au  cours  de  son  developpement  pour  lutter  contre  l'angoisse  qui  s'installe 
au  moment  du  coucher : objet  transitionnel  ou  equivalent,  rites,  phobies  et 
attitudes  contraphobiques,  activites  autoerotiques.  Par  exemple,  la  musique 
si  souvent  ecoutee  par  l'adolescent  avant  de  s'endormir,  renvoie  a ce  que 
Winnicott  a decrit  comme  phenomene  et  aire  transitionnels.  Des  activites 
orales  (cigarettes,  boissons),  une  masturbation  ou  des  reveries  erotiques, 
sont  egalement  frequentes  dans  la  periode  de  preendormissement.  Leur 
retentissement  est  double  : fonction  de  detente  et  fonction  de  restauration 
narcissique  preparant  la  plongee  dans  le  sommeil,  assimile  souvent  a une 
periode  regressive  et  de  repli  narcissique.  Nous  devons  en  effet  insister  plus 
particulierement  sur  la  place  de  la  regression,  deja  evoquee.  Le  sommeil  est 
par  excellence  un  moment  de  regression,  mais  cette  regression  peut  faire 
craindre  a l'adolescent  une  perte  de  la  maitrise  sur  un  monde  fantasma- 
tique  et  pulsionnel  surgissant  dans  les  reves  et  les  cauchemars,  et  meme  une 
perte  de  son  integrite  narcissique.  Dans  le  cas  des  insomnies  nous  rencon- 
trons  alors  des  adolescents  qui,  comme  le  jeune  enfant,  ne  peuvent  s'endor- 
mir seuls  dans  un  studio  ou  un  appartement  ou  qui  luttent  par  des  moyens 
endogenes  ou  exogenes  (cafe,  tabac,  musique,  drogue)  pour  ne  pas  rentrer 
dans  cet  abime  d'incertitude  et  de  menace  que  represented  le  sommeil  et 
la  vie  onirique,  qui  peuvent  devenir  de  veritables  phobies. 

Dans  les  cas  des  hypersomnies,  le  sommeil  prendra  au  contraire  une 
fonction  de  refuge  vis-a-vis  de  toutes  les  diffkultes  de  leur  vie  de  veille.  Ces 
adolescents  passent  de  longues  heures  de  la  journee  ou  de  la  nuit,  parfois 
somnolents,  parfois  dormant  profondement  dans  un  etat  de  retrait  narcis- 
sique, d'ou  la  note  depressive  n'est  jamais  totalement  absente. 

Comme  tou jours  chez  l'adolescent,  ces  deux  mouvements  pourront  alter- 
ner  a des  rythmes  de  plus  en  plus  rapides. 

II  existe  incontestablement,  comme  le  prouve  la  clinique,  un  lien  entre 
les  troubles  du  sommeil  quel  que  soit  leur  type  (insomnies  ou  duree  exces- 
sive du  sommeil  ou  SRPS)  et  la  depression  de  l'adolescent.  La  depression  est 
frequemment  retrouvee  au  cours  de  l'entretien  chez  les  adolescents  se  plai- 
gnant  de  diffkultes  dans  le  sommeil.  De  nombreux  mecanismes  peuvent 
etre  invoques  pour  expliquer  ce  lien.  Certains  ont  invoque  les  troubles  de 
synchronisation  des  rythmes  circadiens  auxquels  serait  particulierement 
sensible  l'adolescent  et  notamment  l'adolescent  deprime.  Dans  une  pers- 
pective plus  psychopathologique,  le  trouble  du  sommeil  pourrait  etre 
compris  parfois  comme  la  consequence  du  trouble  narcissique  qui  accom- 
pagne,  de  fagon  constante,  la  depression  et  qui  entrainerait,  dans  un  mouve- 
ment  d'autodevalorisation,  l'ensemble  du  corps  et  des  fonctions  qui  y 
sont  attachees.  D'autres  fois  (notamment  lorsque  le  sommeil  est  de  duree 
excessive  ou  dans  les  syndromes  de  retard  de  phase  aboutissant  a un  reveil 
tardif  dans  le  courant  de  l'apres-midi),  les  troubles  du  sommeil  apparai- 
traient  plus  comme  des  conduites  de  repli,  de  retrait,  voire  d'inhibition  : 
attitudes  a valeur  defensive  vis-a-vis  de  l'engagement  relationnel  a autrui  et 
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de  l'apprehension  de  la  realite,  toutes  attitudes  dont  nous  savons,  en  fait, 
qu'elles  accompagnent  souvent  une  authentique  depression  contribuant 
meme  parfois  a la  masquer. 

Rappelons  enfin  que  l'insomnie  est  frequente  dans  les  etats  maniaques 
dont  elle  peut  constituer,  parfois,  le  « signal  symptome  ».  L'insomnie  est 
egalement  tres  frequente  dans  les  etats  psychotiques  delirants  aigus. 

Traitement 

Comme  chez  l'enfant,  le  traitement  est  essentiellement  preventif  : assurer 
une  bonne  hygiene  de  sommeil  des  la  petite  enfance,  assurer  un  equilibre 
psychoaffectif  et  relationnel  le  moins  mouvemente  possible. 

Les  traitements  medicamenteux  sont  toujours  l'aveu  d'un  echec.  Ils 
doivent  etre  utilises  avec  beaucoup  de  precautions  a cet  age  en  raison 
de  risque  d'automedication  et  de  l'engagement  dans  un  cycle  phar- 
macothymique  dont  on  connait  le  risque  de  chronicite.  Les  nouveaux 
hypnotiques  a demi-vie  breve  restent  pour  le  moment  les  produits  les 
moins  nocifs  s'ils  sont  presents  pour  une  duree  determinee  evitant  toute 
accoutumance  ou  autoprescription.  Rappelons  qu'il  est  important  a cet 
age  de  ne  pas  « tuer  le  reve  » par  des  medicaments  amputant  la  phase  de 
sommeil  paradoxal. 

En  ce  qui  concerne  le  syndrome  de  retard  de  phase  de  sommeil,  une  chro- 
notherapie sans  chimiotherapie  est  conseillee.  La  chronotherapie  consiste  a 
decaler  regulierement  les  horaires  de  sommeil  par  recul  de  l'heure  du  cou- 
cher  de  deux  a trois  heures  par  jour  jusqu'a  retrouver  un  horaire  compa- 
tible avec  la  vie  sociale  en  maintenant  une  heure  fixe  de  reveil  : e'est  la 
methode  dite  du  « tour  de  cadran  ».  Cette  chronotherapie  qui  peut  neces- 
siter  parfois  une  hospitalisation  de  quelques  jours,  ne  peut  etre  effectuee 
qu'avec  l'accord  et  la  participation  active  de  l'adolescent  et  apres  seulement 
qu'aient  ete  mis  a jour  tous  les  benefices  secondaires  que  ce  dernier  tire  de 
son  syndrome  evitant  ainsi  la  confrontation  a une  scolarite  vecue  par  lui  de 
fafon  souvent  conflictuelle. 

Seuls  les  antidepresseurs,  en  cas  de  depression,  et  les  psychostimulants 
dans  la  narcolepsie  et  certaines  hypersomnies  conservent  des  indications  de 
traitement  psychotrope  non  hypnotique. 

Evidemment  face  a tout  trouble  du  sommeil,  une  evaluation  psychopa- 
thologique doit  etre  envisagee  : elle  peut  deboucher  sur  une  approche  psy- 
chotherapique  breve  ou  de  longue  duree. 
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7 La  sexualite  et  ses  troubles 


Depuis  Freud  nous  savons  que  le  developpement  psychosexuel  ne  debute 
pas  a l'adolescence.  A travers  des  activites  interessant  directement  les 
organes  genitaux,  comme  par  exemple  la  masturbation,  ou  a partir  des 
questions  posees  par  l'enfant  sur  la  difference  entre  un  petit  garfon  et  une 
petite  fille,  les  adultes  ne  peuvent  pas  ignorer  les  preoccupations  sexuelles 
infan  tiles.  Pour  les  psychanalystes  la  sexualite  infantile  ne  se  limite  pas 
aux  activites  et  aux  plaisirs  qui  dependent  du  fonctionnement  de  l'appa- 
reil  genital  proprement  dit,  mais  concerne  en  realite  1'ensemble  du  corps. 
L'adolescence  et  l'avenement  de  la  puberte  marquent  cependant  un  tour- 
nant  dans  la  sexualite  de  l'individu.  Le  developpement  de  l'appareil  genital, 
l'activite  sexuelle  qui  y est  liee  et  les  modifications  intrapsychiques  qui  en 
decoded,  caracterisent  en  grande  partie  l'adolescence.  En  effet,  la  sexualite 
est  un  point  focal  de  la  vie  de  l'adolescent.  Si  ce  chapitre  se  situe  au  terme 
de  cette  seconde  partie  consacree  aux  diverses  conduites  de  l'adolescence 
c'est  parce  que  nous  estimons  que,  a travers  la  sexualite,  transparait  l'har- 
monisation  possible  ou  non,  de  ces  diverses  conduites.  En  effet  la  sexualite 
inclut  en  elle-meme  une  part  d'agir,  necessite  une  elaboration  mentale  et 
mobilise  le  corps  et  son  image.  La  mise  en  place  d'une  organisation  sexuelle 
definitive,  c'est-a-dire  d'une  organisation  qui  d'un  point  de  vue  somatique, 
psychologique  et  sociologique  inclut  maintenant  les  organes  genitaux  phy- 
siquement  matures  represente  une  des  taches  fondamentales  de  l'adoles- 
cence. L'etablissement  de  cette  organisation  ne  se  fait  pas  sans  variation 
selon  l'environnement  socioculturel  et  selon  les  individus.  En  tout  etat  de 
cause  la  tache  de  l'adolescent  sera  de  faire  coincider,  et  si  possible  de  rendre 
satisfaisant  a travers  la  realisation  sexuelle,  l'imperatif  du  besoin  sexuel  et 
le  deployment  de  ses  fantasmes  sexuels.  II  est  important  chez  l'adolescent 
de  distinguer  la  realisation  sexuelle  qui  se  situe  au  niveau  comportemental, 
du  fantasme  et  des  fantaisies  sexuelles  qui  se  situent  au  niveau  de  la  psyche. 

Des  difficultes  ineluctables  surgissent  dans  ce  deroulement  et  peuvent 
prendre  une  signification  psychopathologique.  De  ce  point  de  vue  une  dis- 
tinction fondamentale  doit  cependant  toujours  etre  presente  a l'esprit  : 
la  distinction  entre,  d'un  cote  un  comportement  sexuel  qui  peut  parfois 
prendre  des  allures  inquietantes  par  sa  repetition  ou  son  intensity  sans 
pour  autant  rompre  le  developpement  psychique,  et  de  l'autre  des  activites 
sexuelles  qui  represented  invariablement  une  dislocation  dans  ce  develop- 
pement psychique.  En  d'autres  termes,  il  faut  distinguer  le  comportement 
en  soi  et  la  fafon  dont  il  retentit  sur  la  personnalite  puis  s'y  integre. 

La  sexualite  de  l'adolescent  est  sujet  de  curiosite,  sujet  d'inquietude,  sujet 
de  nostalgie,  sujet  revelateur  de  revolution  sociale.  Au  cours  de  ces  cinquante 
dernieres  annees,  1'evolution  de  la  representation  sociale  des  tabous  sexuels 
et  des  menaces  qui  les  justified  et  les  alimentent  est  interessante  a observer. 
On  peut  ainsi  constater  qu'on  est  passe  du  tabou  sexuel  associe  a la  crainte 
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de  la  syphilis  au  tabou  associe  a la  crainte  du  sida,  en  passant  par  la  grossesse 
prematuree  et  les  maladies  sexuellement  transmissibles  (MST).  Toutefois,  les 
travaux  sur  cette  question  sont  tres  heterogenes.  II  existe  en  effet  une  grande 
difference  devaluation  de  la  sexualite  de  l'adolescent  selon  la  maniere  dont 
elle  est  apprehendee  a travers  diverses  methodes  : enquetes,  le  plus  souvent 
statistiques  anonymes  et  sur  un  grand  nombre,  des  pratiques  sexuelles  des 
adolescents  et  des  fantaisies  conscientes ; ou  au  contraire  analyse  des  fantai- 
sies,  des  fantasmes  sexuels  et  de  leur  retentissement  dynamique  sur  l'equilibre 
psychoaffectif  a travers  le  deroulement  d'une  psychotherapie  individuelle. 

Ceci  nous  a conduit  a distinguer  deux  chapitres  differents  avec  d'une  part 
les  etudes  quantitatives  et  epidemiologiques  et  d'autre  part  la  dynamique 
de  la  pulsion  sexuelle  et  de  la  sexualite  avec  ses  avatars  (la  physiologie  de  la 
puberte  a ete  brievement  envisagee  dans  la  premiere  partie  de  cet  ouvrage  : 
voir  chap.  1). 


Donnees  quantitatives  et  epidemiologiques 

Plusieurs  enquetes  fran^aises  et  etrangeres  ont  etudie  quantitativement 
les  divers  aspects  du  comportement  sexuel  et  meme  certaines  fantaisies 
sexuelles  des  adolescents.  Nous  ne  citerons  que  quelques-unes  d'entre  elles. 

L'orgasme 

Selon  le  rapport  Kinsey  (1948),  il  semble  exister  une  brusque  augmentation 
de  l'activite  sexuelle  surtout  dans  l'annee  qui  precede  la  puberte.  La  fre- 
quence maximale  des  orgasmes  est  atteinte  dans  la  deuxieme  annee  qui  suit 
la  puberte.  Chez  la  fille,  il  existe  une  augmentation  reguliere  de  l'activite 
sexuelle  qui  commence  bien  avant  la  puberte  et  qui  se  poursuit  apres  cette 
derniere.  Dans  l'enquete  de  A.C.  Kinsey,  20  % seulement  des  filles  de  15  ans 
ont  eu  au  moins  un  orgasme. 

La  masturbation 

Bien  que  la  masturbation  comme  activite  sexuelle  n'apparaisse  presque 
jamais  dans  le  discours  spontane  des  adolescents  (discours  aux  adultes, 
dans  le  cadre  d'une  enquete  par  entretiens  non  directifs  realisee  par  M.F. 
Castarede  en  1976  a propos  de  la  « vie  psychosexuelle  »),  90  % des  gar^ons 
et  40  % des  filles  s'y  adonnent  pendant  une  periode  plus  ou  moins  longue  et 
avec  une  frequence  variable  a l'adolescence  (enquete  faite  anonymement). 
La  masturbation  amene  a la  premiere  ejaculation  dans  68  % des  cas  chez  les 
garfons  et  au  premier  orgasme  dans  84  % des  cas  chez  les  filles  (A.C.  Kinsey). 

Les  fantaisies  sexuelles  conscientes 

Une  enquete  americaine  sur  les  collegiens  (enquete  realisee  sur  1 177  col- 
legiens)  a etudie  quantitativement  les  fantaisies  sexuelles  conscientes  des 
adolescents.  La  tres  grande  majorite  des  pensees  ou  reveries  citees  en  pre- 
mier par  ces  adolescents  etait  de  caresser  un  partenaire  que  1'on  aime  ou 


La  sexualite  et  ses  troubles 


175 


de  lui  faire  l'amour.  Des  fantaisies  homosexuelles  etaient  citees  par  3 % des 
adolescents  ; des  fantasmes  sadiques  par  24  % des  gargons  et  6 % des  filles  ; 
des  fantasmes  masochiques  par  21  % des  filles  et  11  % des  gargons  ; des 
fantasmes  voyeuristes  par  35  % des  gargons  et  25  % des  filles. 

La  premiere  relation  sexuelle 

La  date  de  survenue  de  la  premiere  relation  sexuelle  est  particulierement 
etudiee  dans  les  differentes  enquetes  ou  etudes  epidemiologiques.  Dans  les 
annees  60  le  rapport  Simon  en  France  apprecie  la  moyenne  de  l'age  du  pre- 
mier rapport  sexuel  a 19,2  pour  les  hommes  et  20,5  ans  pour  les  femmes  ; 
18  % des  gargons  et  4 % des  filles  ont  eu  leur  premier  rapport  sexuel  avant 
l'age  de  16  ans ; a 18  ans  46  % des  gargons  et  seulement  20  % des  filles.  Dans 
l'enquete  de  M.F.  Castarede,  l'age  moyen  des  rapports  sexuels  des  gargons  est 
de  17  ans,  celui  des  filles  de  18  ans.  Selon  les  Dossiers  de  l'Etudiant,  en  1980, 
a 16  ans  pres  de  37  % des  lyceens  ont  deja  fait  l'amour  et  seulement  19  % des 
lyceennes  ; a 18  ans  plus  de  la  moitie  des  lyceens  et  35  % des  lyceennes.  A 
travers  la  question  souvent  posee  concernant  la  date  de  ces  premiers  rapports 
sexuels  on  s'interroge  sur  revolution  des  moeurs  au  cours  des  annees.  Aux 
Etats-Unis,  une  enquete  a ete  effectuee  a trois  ans  d'intervalle  aupres  d'ado- 
lescents  ages  de  15  ans  dans  le  meme  contexte  socioculturel : en  1970,  25  % 
des  gargons  et  13  % des  filles  avaient  eu  un  premier  rapport ; en  1973,  38  % 
des  gargons  et  24  % des  filles  declaraient  avoir  eu  un  premier  rapport ; un 
tiers  des  adolescents  ages  de  17  ans  avaient  eu  un  rapport  sexuel,  chiffre 
nettement  plus  eleve  que  celui  du  rapport  de  Kinsey  vingt  ans  plus  tot.  En 
France,  les  trois  enquetes  citees  ci-dessus  montre  une  evolution  comparable 
sur  une  periode  plus  longue  mais  avec  des  populations  etudiees  differentes. 

Trois  autres  donnees  semblent  caracteriser  revolution  du  comportement 
sexuel  des  adolescents  au  cours  de  ces  vingt  dernieres  annees  : les  filles 
evoluent  beaucoup  plus  rapidement  que  les  gargons  (les  pourcentages  sta- 
tistiques  ont  beaucoup  moins  change  pour  ces  derniers  que  pour  les  pre- 
mieres) ; consequence  de  ce  changement,  les  jeunes  font  de  plus  en  plus 
leurs  premieres  experiences  sexuelles  avec  des  camarades  du  meme  age  ; 
enfin  on  note  une  homogeneisation  progressive  des  comportements  selon 
les  differents  milieux  (Le  Monde  de  I'Education). 

En  revanche,  une  distinction  subsiste  entre  les  gargons  et  les  filles  en  ce 
qui  concerne  : 1)  la  poursuite  des  relations  sexuelles : 8 % des  gargons  seule- 
ment contre  29  % des  filles  continuent  avec  le  meme  partenaire  ; 2)  l'impli- 
cation  affective  de  ce  premier  rapport : 46  % des  gargons  disent  ne  pas  etre 
pour  autant  impliques  affectivement  contre  8 % des  filles  (etude  americaine 
precedemment  citee  et  ay  ant  eu  lieu  au  cours  des  annees  70). 

L'homosexualite 

L'homosexualite  est  souvent  etudiee  dans  les  enquetes  epidemiologiques.  II 
semble  que  les  relations  sexuelles  proprement  dites  avec  des  personnes  du 
meme  sexe  restent  rares  a 1'adolescence.  Selon  l'enquete  des  « Dossiers  de 
l'Etudiant  » citee  precedemment,  4,6  % des  lyceens  et  2,9  % des  lyceennes 
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seraient  concernes.  Dans  l'enquete  de  H.  Lagrange  et  coll.  (1997),  6 % des 
jeunes  de  15  a 18  ans  se  disent  attires  par  le  meme  sexe  de  fagon  exclu- 
sive ou  non.  La  proportion  de  relations  homosexuelles  s'accroit  a partir  de 
18-19  ans.  Dans  l'etude  de  M.F.  Castarede,  aucun  adolescent  ne  mentionne 
spontanement  une  experience  homosexuelle  dans  son  discours. 

Conduites  liees  a la  sexualite  : contraception, 
avortement,  grossesse 

Nous  citerons  id  quelques  chiffres  concernant  la  contraception,  l'avorte- 
ment  et  la  grossesse.  La  contraception  chez  les  adolescentes  reste  semble-t-il 
assez  peu  utilisee  puisque  environ  une  fille  sur  quatre  recourrait  a un  moyen 
contraceptif  efficace.  La  necessity  de  l'information  sexuelle  aupres  des  ado- 
lescentes apparait  encore  plus  clairement  quand  on  sait  qu'en  France,  en 
1980,  environ  dix  mille  interruptions  de  grossesses  sont  pratiquees  et  trois 
mille  accouchements  se  produisent  chez  des  adolescentes  entre  14  et  18  ans. 
Aux  Etats-Unis,  une  etude  datant  de  1975  apprecie  le  nombre  de  grossesses 
chez  les  adolescentes  a un  million  aboutissant  a six  cent  mille  naissances 
et  quatre  cent  mille  avortements.  Le  nombre  de  grossesses  « illegitimes  » 
aurait  ete  multiplie  par  trois  entre  1940  et  1975. 

Les  conduites  sexuelles  deviantes 

Pour  etre  complet,  nous  citerons  la  prostitution  et  les  actes  de  viols  qui 
semblent  actuellement  augmenter  chez  les  adolescents.  Ces  conduites 
sexuelles  deviantes  s'inscrivent  en  general  dans  le  vaste  cadre  de  la  delin- 
quance  juvenile. 


Le  developpement  psychosexuel 
a I'adolescence 

Le  developpement  psychosexuel  a I'adolescence  est  sous  la  dependance 
d'une  serie  de  facteurs  organiques,  cognitifs,  affectifs  et  socioculturels. 

Facteurs  organiques 

L'existence  de  facteurs  organiques  dont  l'importance  reste  cependant 
inconnue  est  acceptee  par  tous  dans  le  developpement  psychosexuel  des 
adolescents  : la  libido  est  en  partie  sous  la  dependance  des  hormones.  Les 
steroides  sexuels  ont  un  effet  sur  le  comportement  d'agressivite.  A l'in verse, 
toute  situation  chronique  de  stress  tend  a bloquer  l'activite  gonadique  et 
retarde  ou  attenue  l'apparition  des  caracteres  sexuels.  Cette  apparition 
des  caracteres  sexuels  secondaires,  la  capacite  physiologique  d'avoir  des 
relations  sexuelles,  la  capacite  de  procreer  represented  incontestablement 
un  bouleversement  physiologique  et  psychologique.  « L'acquisition  de  la 
puberte  est  toujours  une  surprise.  L'enfant  en  guette  les  signes,  les  constate, 
n'y  croit  pas,  se  met  a y croire,  a les  integrer  semble-t-il  et...  se  retrouve 
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totalement  etranger  a ce  qu'il  etait  auparavant  (et  ceci  quel  que  soit  le  sexe), 
que  va-t-il  faire  de  cette  inquietante  etrangete  ? Je  crois  que  pour  tous,  et 
pour  refoule  que  cela  soit,  il  en  aura  eprouve,  ne  serait-ce  que  fugacement,  un 
moment  de  gloire  auquel  succede,  tantot  comme  une  vague,  tantot  comme 
une  maree  sournoise,  l'angoisse.  De  l'amenagement  de  cette  angoisse  va 
dependre  l'avenir  » (E.  Kestemberg,  1980). 


Facteurs  cognitifs 

La  capacite  cognitive  nouvelle  d'acceder  au  stade  des  operations  formelles 
et  de  les  comprendre  interfere  avec  la  symbolisation  de  l'erotisme,  l'appre- 
hension,  ['abstraction  et  la  rationalisation  necessaire  des  transformations 
sexuelles,  des  scenarios  imaginables,  des  relations  sexuelles  interperson- 
nelles  et  des  conflits  qui  y sont  associes.  Sans  que  cette  capacite  cognitive 
soit  le  facteur  determinant  d'une  sexualite  satisfaisante,  elle  est  un  element 
du  sens  de  la  reciprocity?  et  un  moyen  de  modulation  vis-a-vis  des  exigences 
pulsionnelles.  A contrario,  l'exemple  des  adolescents  encephalopathes  et 
debiles  profonds  montre  le  role  potentiellement  aggravant  d'une  sexualite 
non  integrable.  II  est  d'observation  courante  de  voir  apparaitre  chez  ces 
adolescents,  lorsque  emerge  le  besoin  sexuel,  des  conduites  chaotiques  : 
masturbation  violente,  hetero-agressivite  sexuelle,  provocation,  exhibition- 
nisme  sans  controle,  etc.  Le  plus  souvent  ces  conduites  sont  immediatement 
refrenees  par  l'entourage,  mais  cette  repression  suscite  alors  une  exacerba- 
tion des  troubles  symptomatiques  anterieurs  (stereotypie,  automutilation, 
etc.).  L'integration  de  la  sexualite  chez  ces  adolescents  reste  un  probleme 
majeur,  souvent  mal  resolu,  qu'il  concerne  la  famille  ou  les  diverses  ins- 
titutions ou  sejournent  les  adolescents. 


Facteurs  affectifs  et  relationnels 

Nous  insisterons  plus  largement  sur  les  facteurs  affectifs  et  relationnels. 
Les  transformations  intrapsychiques  sont  largement  etudiees  par  les  psy- 
chanalystes.  Nous  pouvons  distinguer  deux  courants.  D'un  cote  il  y a ceux 
qui,  dans  la  lignee  de  Freud,  voient  dans  le  developpement  psychosexuel 
de  l'adolescence  une  nouvelle  etape  a laquelle  l'individu  accede  avec  une 
sexualite  deja  etablie  et  organisee  des  l'enfance  : l'adolescence  n'est  qu'une 
terminaison  ou  une  reviviscence  des  experiences  sexuelles  infantiles  deja 
exprimees,  qui  seront  completees  puis  realisees  grace  a la  transformation 
de  l'appareil  genital  ; dans  ce  cadre  on  insiste  sur  la  notion  d'apres-coup. 
D'autre  part,  il  y a ceux  qui,  avec  Erikson,  insistent  sur  l'originalite  profonde 
de  l'adolescence,  originalite  liee  justement  aux  nouvelles  potentialites  et 
aux  nouvelles  capacites. 

Tous  les  psychanalystes  sont  cependant  d'accord  pour  reconnaitre  qu'une 
partie  importante  de  ce  qui  survient  au  cours  du  developpement  psycho- 
sexuel de  Tadolescent  depend  de  ce  qui  s'est  passe  dans  l'enfance,  mais  que 
l'experience  de  la  sexualite  lors  de  l'adolescence  est  liee  aux  experiences 
actuelles  et  nouvelles. 
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Deux  points  particuliers  meritent  d'etre  abordes  : l'image  du  corps  et 
l'identiti  sexuelle. 

L'image  du  corps 

S'appuyant  sur  la  theorie  de  la  sexualiti  de  Freud,  P.  Schilder  fait  correspon- 
dre  la  construction  definitive  de  l'image  du  corps  a la  phase  de  l'accession 
a la  genitalite.  L'homme  ne  perfoit  son  corps  comme  un  tout,  comme  une 
unite  qu'apres  avoir  accede  a la  genitalite,  done  au  cours  de  l'adolescence. 
Mais  la  theorie  de  P.  Schilder  prend  aussi  en  compte  le  registre  relationnel : 
l'adolescent  decouvre  l'image  de  son  corps  grace  aux  tendances  libidinales 
des  autres  dirigees  vers  lui.  II  existe  un  courant  permanent  d'echanges 
mutuels  entre  l'image  du  corps  de  chacun  et  l'image  du  corps  de  tous  les 
autres.  Ceci  rejoint  la  pensie  de  Freud,  a savoir  que  le  choix  de  l'objet  a 
la  puberte  est  un  element  integrateur  de  la  personnalite.  Pour  Schilder, 
l'image  du  corps  n'est  jamais  isolee,  tou jours  accompagnee  par  celle  des 
autres,  se  structurant  plus  precisement  a la  genitalite,  mais  de  fafon  defini- 
tive. La  construction  de  l'image  du  corps  n'est  pas  un  acquis  figi,  elle  peut 
etre  influencee  par  le  vicu  physique,  les  emotions,  les  sensations,  le  regard 
d'autrui  (les  notions  de  schema  corporel,  de  corps  social,  d'image  du  corps 
ont  iti  traitees,  chap.  5,  Les  conduites  destructrices  solitaires). 

Le  choix  d'objet1  sexuel 

Le  choix  d'objet  sexuel  est  soumis  a l'ensemble  des  remaniements  que 
constitue  l'adolescence  (voir  chap.  1,  Le  modele  psychanalytique).  Cepen- 
dant,  deux  elements  nous  paraissent  preponderants  : 1)  le  regroupement 
des  pulsions  partielles  au  sein  de  la  pulsion  genitale  subordonnee  a l'ami- 
nagement  de  la  capacite  reproductive  ; 2)  l'harmonisation  et  la  mise  en 
equilibre  a l'adolescence  entre  la  lignee  objectale  et  la  lignee  narcissique. 

Tout  choix  d'objet  sexuel  a l'adolescence  est  soumis  a ces  deux  elements. 
De  plus  une  sirie  de  passages,  mouvements  dynamiques,  progredients  et 
regredients,  caracterisent  le  processus  de  l'adolescence,  infiltrent  le  choix 
d'objet  sexuel  et  ses  difficultes  et  s'y  reconnaissent : 

• le  disengagement  progressif  des  objets  parentaux  est  source  de  difficul- 
tes, comme  en  temoignent  des  choix  d'objet  sexuel  d'aspect  incestueux  ou 
un  rejet  de  soi  en  temps  qu'etre  sexui  pour  bien  marquer  ce  disengagement 
a des  images  intiriorisies  et  sexuies  ; 

• le  passage  progressif  de  l'autoirotisme  a l'hitirosexualiti  : la  conduite 
masturbatoire,  son  importance  et  le  fantasme  qui  y est  associi  en  sont  les 
signes  rivilateurs  ; 

• enfin,  la  risolution  de  la  bisexualiti  : les  alias  de  cette  risolution  se  mar- 
quent  dans  la  succession  des  choix  d'objet  sexuel  au  cours  de  l'adolescence. 

Ces  mouvements  dynamiques  s'expriment  a travers  le  flottement  tran- 
sitoire  dans  le  choix  d'objet  sexuel,  flottement  qui  s'illustre  lui-meme  a 


1 Nous  utilisons  le  terme  d'objet  au  sens  d'objet  interne,  intermediaire  entre  l'objet 
externe  et  l'instance  de  l'appareil  psychique  qui  est  la  en  cause. 
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travers  la  multiplicity  des  conduites  sexuelles.  C'est  le  sens  des  oscillations 
entre  l'heterosexualite  et  l'homosexualite,  entre  l'attachement  aux  parents 
et  l'amour  porte  a un  nouvel  objet,  entre  le  groupe  ou  la  bande  et  l'ami 
unique  et  idealise,  entre  le  premier  amour  et  la  relation  sexuelle  de  passage 
sans  investissement  affectif  et  durable. 

Ainsi,  le  choix  d'objet  sexuel  peut-il  prendre  une  forme  particuliere 
a l'adolescence  dans  cette  passion  amoureuse  qu'on  appelle  « premier 
amour  » : « il  s'agit  d'une  brutale  effraction  narcissique,  d'une  violence 
faite  au  Moi  par  un  objet  exterieur  d'autant  plus  reel  que  ses  qualites  sont 
projectivement  celles  qui,  dans  le  passe  non  memorisable  ou  s'est  construit 
le  narcissisme  primaire,  dans  ce  temps  de  la  megalomanie  infantile,  etait 
celle  de  la  mere  : odeur,  saveur,  traces  acoustiques...  Cette  trace  heureu- 
sement  traumatique  ordonnera  d'autres  amours,  des  amours  d'adultes...  » 
(S.  Daymas,  1980). 

L'identite  sexuelle 

L'identite  du  Moi,  concept  developpe  par  Erikson,  differe  de  1'image  cor- 
porelle  parce  qu'elle  englobe  les  identifications  de  l'individu  et  qu'elle  met 
l'accent  sur  les  interactions  psychosociales.  La  recherche,  puis  la  constitu- 
tion de  l'identite  sont  une  des  taches  importantes  de  l'adolescence.  Une 
organisation  stable  de  l'identite  est  consideree  par  les  tenants  de  la  psy- 
chanalyse  dite  genetique  comme  le  signe  de  la  fin  de  l'adolescence.  Cette 
organisation  stable  de  l'identite  est  acquise  lorsque  l'individu  est  parvenu 
a s'identifier  de  fafon  permanente  dans  ses  objectifs,  dans  ses  ambitions, 
dans  sa  sexualite  et  dans  ses  rapports  avec  l'autre  sexe,  a la  fois  sur  le  plan 
collectif  social  et  sur  le  plan  individuel,  ethique.  Ainsi,  vis-a-vis  de  la  ques- 
tion « quel  type  de  personne  suis-je  ? »,  « les  sentiments  concernant  la 
masculinite  ou  la  feminite  et  les  caracteres  qui  y sont  associes,  tels  que 
l'activite  ou  la  passivite,  la  domination  ou  la  soumission,  jouent  un  role 
essentiel  dans  la  reponse  ».  Cette  identite  sexuelle,  partie  integrante  et 
meme  souvent  fondamentale  de  l'identite  du  Moi  est  appelee  identite  de 
genre.  L'identite  de  genre  (Gender  Identity)  rend  compte  du  sexe  psychique 
qu'on  doit  differencier  du  sexe  biologique  se  manifestant  a la  puberte  par 
l'apparition  des  caracteres  sexuels  secondaires.  Ce  rappel  est  necessaire  pour 
mieux  comprendre  la  divergence  entre  la  position  freudienne  et  la  position 
des  postfreudiens  comme  R.J.  Stoller.  Pour  Freud,  l'opposition  feminin- 
masculin  ne  s'etablit  clairement  qu'a  l'adolescence,  la  sexualite  etant  carac- 
terisee  par  l'opposition  phallique-castre  ; l'oedipe  modifie  la  bisexualite 
psychique  avec  chez  le  gar^on  une  identification  masculine  preponderate 
sur  l'identification  feminine,  et  l'inverse  chez  la  fille.  Pour  les  auteurs  qui 
ont  succede  a Freud,  l'identite  sexuelle  est  acquise  bien  anterieurement  a la 
puberte.  R.J.  Stoller  distingue  le  sentiment  precoce  d'appartenir  a un  sexe 
et  la  realite  anatomique  de  son  propre  sexe,  « identite  nucleaire  de  genre  » 
(apparaissant  dans  la  petite  enfance),  du  sentiment  qui  s'appuyant  sur  le 
premier  s'elabore  ulterieurement  grace  a revolution  libidinale  decrite  par 
Freud  : identite  sexuelle  proprement  dite  ou  « identite  de  genre  ».  Cette  der- 
niere  s'etablit  pour  Stoller  avant  la  puberte  car  elle  est  issue  directement  du 
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conflit  cedipien.  La  masculinite  et  la  feminite  correspondent  aux  identifica- 
tions secondaires  constituees  par  l'enfant  grace  au  fantasme  du  complexe 
d'CEdipe.  Le  developpement  de  cette  identite  de  genre  se  poursuit  intense- 
ment  au  moins  jusqu'au  terme  de  I'adolescence.  Cette  periode,  comme  le 
souligne  Erikson  represente  a la  fois  la  derniere  etape,  mais  egalement  une 
menace  pour  l'achevement  de  cette  identite  de  genre. 

Ainsi,  l'accession  a la  sexualite  genitale  implique  une  organisation  satis- 
faisante  de  l'identite  sexuelle  et  des  identifications.  L'identite  sexueile  se 
« construit  » progressivement  au  cours  des  etapes  successives  de  l'enfance 
et  de  i'adolescence.  Cette  construction  entrecroise  subtilement  une  ligne 
qu'on  peut  dire  « narcissique  » (N)  ou  domine  la  question  de  la  representa- 
tion pour  le  sujet  de  ce  qu'est  le  sexe  dans  son  corps  et  une  ligne  « objec- 
tale  » (O)  ou  domine  la  dimension  relationnelle.  On  pourrait  definir  la 
premiere  ligne  comme  le  travail  de  mise  en  representation  preconsciente 
et  consciente  de  la  pulsion  sexuelle  ; cette  ligne  suit  un  long  chemin  deja 
prepare  par  le  complexe  d'CEdipe  et  qui  est  reactivee  par  l'emergence  de  la 
puberte.  On  peut  la  resumer  de  la  fafon  suivante  (tableau  7.1)  : 

• (Nl)  « Le  sexe  que  j'ai ».  - C'est  la  phase  de  reconnaissance  de  son  propre 
sexe  qui  correspond  a l'affirmation  narcissique/phallique  de  son  identite 
sexuee.  Certes,  cette  reconnaissance  s'est  affirmee  des  l'enfance,  au  decours 
de  la  periode  oedipienne  mais,  a cet  age,  elle  reste  precisement  dominee 
par  l'affirmation  phallique.  L'emergence  pubertaire  la  reactualise  et  lui 
donne  une  reaiite  et  une  acuite  tout  a fait  nouvelles.  Classiquement,  cette 


Tableau  7.1 

Les  aleas  de  la  representation  preconsciente/ consciente  de  l'identite  sexuee 


Pensee  consciente  ou 
preconsciente 

Signification 

symbolique 

Travail  psychique 
d'elaboration 

1 

Le  sexe  que  j'ai 

Reconnaissance  de 
son  sexe 

Affirmation  narcissique/ 
phallique  de  l'identite  sexuee 
(enfance-oedipe) 

2 

Le  sexe  que  je  n'ai  pas 

Reconnaissance  de  la 
difference  des  sexes 

Acceptation  de  l'epreuve  de  la 
reaiite  (enfance-latence) 

3 

11  me  manque  quelque 
chose 

Acceptation  de  la 

castration 

symbolique 

Renoncement  a la  toute 
puissance  infantile  (debut 
d'adolescence) 

4 

L'autre  est  pourvu  de  ce 
qui  me  manque 

Reconnaissance  de 
la  complementarite 
des  sexes 

Elaboration  de  la  position 
depressive  : acceptation  de  la 
dependance  (adolescence) 

5a 

Le  vagin  n'est  pas 
dangereux  pour  le  penis 

Neuralisation  de 
l'oralite  agressive 

Degagement  de  l'archaique 
maternel  (le  contenant  detruit  le 
contenu) 

5b 

Le  penis  n'est  pas 
dangereux  pour  le  vagin 

Neutralisation  de 
l'analite  agressive 

Degagement  de  la  violence  male 
(le  contenu  detruit  le  contenant) 
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reconnaissance  serait  primaire  chez  le  garfon  (N1  precede  N2),  secondaire 
chez  la  fille  (N2  precede  Nl)  ; 

• (N2)  « Le  sexe  que  je  n'ai  pas  ».  - C'est  la  phase  de  reconnaissance  de  la 
difference  anatomique  des  sexes  qui  correspond  a l'acceptation  de  l'epreuve 
de  realite  dans  le  champ  de  la  sexualite  : « l'autre  n'est  pas  comme  moi  ».  La 
encore,  si  ce  constat  de  difference  est  en  general  acquis  des  l'enfance  (mais 
pas  toujours)  et  mobilise  la  « curiosite  sexuelle  » d'une  part,  l'angoisse  de 
castration  d'autre  part,  cette  difference  reste  assujettie  au  primat  du  phallus. 
Elle  prend  a l'adolescence  une  tout  autre  dimension  precisement  parce  que 
le  corps  devenant  pubere  ce  n'est  plus  simplement  une  question  de  curio- 
site psychique  mais  un  eprouve  corporel  qui  peut  etre  source  d'angoisse, 
de  perplexite  ou  de  sentiment  de  persecution.  («  Qu'est-ce  que  l'autre  peut 
bien  ressentir  dans  un  corps  si  different  du  mien  ? »)  ; 

• (N3)  « II  me  manque  quelque  chose  ».  - C'est  la  phase  d'acceptation 
de  la  castration  symbolique  pour  l'un  comme  pour  l'autre  sexe  : au-dela 
du  constat  de  la  difference  anatomique  des  sexes,  la  puberte  confronte  le 
sujet  au  manque  fondamental  et  structurel  qui  constitue  toute  personne  : la 
pulsion  genitale  cherche  son  objet  d'assouvissement.  L'immaturite  sexuelle 
avait  jusque  la  « protege  » l'enfant  de  cette  obligation  de  constat  et  lui  avait 
donne  par  la  meme  ce  sentiment  d'omnipotence  infantile  auquel  l'adoles- 
cent  doit  precisement  renoncer.  C'est  en  ce  sens  que  l'accession  a la  geni- 
talite  n'est  pas  seulement  un  gain,  elle  peut  aussi  etre  ressentie  comme  une 
perte  relative  (voir  ci-apres).  Cette  phase  est  specifique  a l'adolescence  et 
il  est  probable  que  son  acuite  est  bien  plus  intense  a cet  age  qu'elle  le  sera 
ulterieurement  ; 

• (N4)  « L'autre  est  pourvu  de  ce  qui  me  manque  ».  - C'est  la  phase  de 
reconnaissance  de  la  necessaire  complementarite  des  sexes  et  par  conse- 
quent d'acceptation  de  la  dependance  avec  l'elaboration  consecutive  de  la 
position  depressive.  Au  moment  ou  l'adolescent  voudrait  affirmer  sa  totale 
independance,  la  pulsionnalite  sexuelle  le  confronte  au  « besoin  » de  1'objet 
complementaire  d'abord  (analogue  sexuel  du  stade  de  1'objet  partiel),  de 
l'autre  porteur  de  cet  objet  ensuite  (objet  total),  ce  qui  peut  etre  eprouve 
comme  une  menace  de  persecution  voire  meme  d'alienation.  Accepter 
cette  necessaire  complementarite  des  sexes  revient  a accepter  la  finitude 
humaine  et  le  besoin  de  relation  auquel  nul  ne  peut  echapper  ; 

• (N5)  La  realisation  sexuelle.  - C'est  la  phase  au  cours  de  laquelle  le 
sujet  se  trouve  confronte  a ses  fantaisies  sexuelles  a travers  la  scene  imagi- 
naire  de  l'accouplement,  reprenant  les  scenarios  de  la  « scene  primitive  » 
infantile,  c'est-a-dire  la  maniere  dont  l'enfant,  a la  periode  de  la  nevrose 
infantile,  pouvait  fantasmer  la  sexualite  parentale.  La  possible  realisation 
sexuelle  reactualise  ces  fantasmes  chez  l'adolescent  sous  forme  de  « scenes 
pubertaires  » de  fafon  d'autant  plus  intense  qu'il  aura  eprouve  les  phases 
precedentes  avec  un  sentiment  d'angoisse  ou  de  persecution.  La  necessaire 
agressivite  doit  pouvoir  etre  neutralisee  par  la  libido  de  fa^on  a ce  que  cette 
« scene  genitale  » (issu  de  la  scene  primitive  via  les  scenes  pubertaires)  ne 
soit  pas  entierement  sous  l'emprise  des  motions  pulsionnelles  de  violence 
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et  de  haine.  Contenant-contenu  doivent  sinon  se  neutraliser  du  moins 
s'equilibrer  dans  une  relation  de  confiance  reciproque  minimum.  Deux 
fantasmes  agressifs  peuvent  predominer  et  empecher  ce  relatif  equilibre, 
celui  de  l'oralite  devorante  ou  celui  de  1'analite  explosive  : 

- (N5a)  « Le  vagin  n'est  pas  dangereux  pour  le  penis  ».  - C'est 
la  phase  de  neutralisation  de  l'oralite  agressive  et  de  degagement  de  la 
soumission  a l'archaique  maternel  devorateur  qui  est  symbolisee  par  le 
fantasme  de  la  dangerosite  du  contenant  pour  tout  contenu, 

- (N5b)  « Le  penis  n'est  pas  dangereux  pour  le  vagin  ».  - Phase  de 
neutralisation  de  1'analite  agressive  et  de  degagement  de  la  soumission 
a la  violence  male  destructrice  qui  est  symbolisee  par  le  fantasme  de  la 
dangerosite  du  contenu  pour  tout  contenant. 

Cependant,  a cote  de  cette  mise  en  representation  pour  le  sujet  de  sa 
pulsionnalite  sexuelle,  une  seconde  ligne  de  reamenagement  doit  s'operer, 
celle  ou  l'individu  doit  re-elaborer  sa  relation  a 1'autre  a partir  de  la  nou- 
veaute  de  sa  position  cedipienne  post-pubertaire.  En  effet,  le  « pubertaire  » 
qui  est  au  fonctionnement  psychique  ce  que  la  puberte  est  au  fonction- 
nement  du  corps  (Ph.  Gutton,  1991)  excite  l'adolescent  et  le  contraint  au 
travail  relationnel  suivant  (tableau  7.2) : 

• (Ol)  « Le  rapproche  incestueux  ».  - C'est  la  phase  qui  pousse  l'adoles- 
cent(e)  vers  son  « objet  incestueux  »,  le  parent  de  1'autre  sexe.  Mais  en 
meme  temps  ce  mouvement  le  confronte  a la  menace  incestueuse.  Autant 
pendant  l'enfance  ce  rapproche  etait  inoffensif  et  meme  source  d'un  evi- 
dent plaisir,  autant  a l'adolescence  ce  rapproche,  tout  en  etant  excitant, 
devient  menafant ; 

• (02)  « La  soumission  isogenerique  ».  - C'est  la  phase  qui  pousse  l'ado- 
lescent(e)  a aller  vers  son  « objet  cedipien  indirect  »,  c'est-a-dire  le  parent 
du  meme  sexe  que  lui,  pour  se  proteger  de  la  menace  incestueuse.  Mais 
en  meme  temps,  ce  mouvement  le  confronte  a la  menace  de  la  confusion 
identitaire  : je  suis  trop  proche,  si  je  lui  ressemble  trop,  je  risque  de  ne  plus 


Tableau  7.2 

La  reelaboration  de  la  relation  a 1'autre  sous  l'impact  de  la  puberte  et  de  ses 
aleas 


Le  vecu  conscient  ou 
preconscient 

Signification 

symbolique 

Travail  psychique 
d'elaboration  de... 

1 

L'excitation  provoquee  par 
le  parent  de  1'autre  sexe 

Debordement  traumatique  : 
la  menace  incestueuse 

L'oedipe  direct  ou 
positif 

2 

La  soumission  isogene- 
rique : le  refuge  aupres  du 
parent  du  meme  sexe 

Menace  de  confusion 
identitaire : le  besoin 
parricidaire 

L'oedipe  indirect  ou 
negatif 

3 

L'alliance  aux  pairs 

Attirance  homophilique : la 
menace  homosexuelle 

L'inscription  de  la 
barriere  generationnelle 

4 

Le  premier  amour : l'objet 
d'amour 

Menace  de  la  solitude  : la 
radicale  alterite  de  1'autre 

L'inscription  dans  la 
difference  des  sexes 
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savoir  qui  je  suis.  Alors  que  dans  l'enfance  ce  rapprochement  confortait  la 
construction  de  l'identite,  soudain  a 1'adolescence  il  devient  une  menace 
potentielle  pour  cette  meme  identite  ; 

• (03)  « L'alliance  aux  pairs  ».  - Au  cours  de  cette  phase,  l'adolescent(e) 
s'eloigne  de  son  objet  cedipien  indirect,  le  parent  du  meme  sexe,  pour  ne 
pas  s'y  soumettre  et  s'y  confondre.  Desormais,  il  va  chercher  et  tenter  de 
trouver  aupres  des  pairs  surtout  ceux  de  son  sexe,  les  etayages  necessaires 
marques  par  la  barriere  des  generations  (il  y a des  choses  qu'on  fait  entre 
copains  qu'on  ne  fait  plus  avec  les  adultes  et  surtout  avec  les  parents),  mais 
qui  eveille  le  risque  de  I'homosexualite  par-dela  l'homophilie  qui  se  carac- 
terise  par  ce  plaisir  d'etre  tous  ensemble  et  tous  semblables ; 

• (04)  « La  decouverte  de  l'objet  d'amour  ».  - Cette  phase  inscrit  l'ado- 
lescent(e)  dans  la  relation  a un  autre  different  de  soi,  tant  au  plan  de  la  diffe- 
rence des  sexes  que  de  la  radicale  « alterite  » d'autrui.  Ainsi  l'adolescent(e)  se 
degage  de  la  menace  homophilique  et  homosexueile,  mais  il  est  confronts 
a la  radicale  alterite  de  l'autre,  c'est-a-dire  au  sentiment  de  solitude. 

C'est  l'ensemble  de  ce  travail  d'elaboration  qui  caracterise  la  construction 
de  l'identite  et  des  identifications  sexuelles  a 1'adolescence  avec  un  entre- 
croisement  de  ces  deux  problematiques,  celle  de  la  mise  en  representation 
de  la  pulsionnalite  sexuelle  dans  une  dimension  essentiellement  narcis- 
sique  et  celle  du  rapport  a l'autre  dans  une  dimension  plus  objectale.  Bien 
evidemment,  la  necessaire  re-elaboration  des  relations  aux  objets  cedipiens 
constitue  1'arriere  plan  de  ce  travail  qui,  en  outre,  sollicite  aussi  les  fonde- 
ments  de  l'identite  primaire,  assise  du  narcissisme. 

Enfin,  au  plan  economique,  la  puberte  confronte  le  jeune  a une  excitation 
qui  le  menace  toujours  de  debordement,  sollicitant  activement  son  fonc- 
tionnement  psychique  a travers  la  capacite  de  desinvestissement,  deplace- 
ments, reinvestissements,  sublimation,  etc.  En  effet,  la  puberte  et  plus 
encore  son  correspondant  psychique,  le  pubertaire,  sollicitent  intensement 
la  vie  fantasmatique,  ce  qui  pousse  le  sujet  a elaborer  des  scenarios  imagi- 
naires  sources  de  gratifications  possibles  et  tolerables.  Cette  excitation  peut 
avoir  valeur  traumatique  par  la  dimension  incontrolable  qu'elle  est  souvent 
susceptible  de  prendre  si  le  jeune  ne  supporte  pas  la  frustration  que  la  neces- 
saire attente  va  imposer  : les  eprouves  corporels  et  sensoriels  peuvent  alors 
devenir  des  quasi  persecuteurs.  La  recherche  de  la  decharge  par  le  passage 
a l'acte  peut,  pour  certains  adolescents,  devenir  compulsionnelle  dans  le 
but  de  liberer  le  corps  de  cette  tension  envahissante.  Pendant  longtemps, 
cette  voie  de  decharge  fut  essentiellement  auto-erotique  et  masturbatoire, 
etayant  l'activite  de  representation  ou  a defaut,  agie  au  travers  de  conduites 
auto-agressives  (TS,  accidents,  etc.).  La  relative  liberte  sexuelle  actuelle  per- 
met  a certains  jeunes  confrontes  a cet  exces  d'excitation  de  trouver  la  voie 
directe  de  decharge  dans  une  mise  en  acte  du  sexe,  hetero  ou  homosexueile. 

Facteurs  socioculturels 

Si  la  sexualite  et  les  principaux  fantasmes  sexuels  sont  communs  a tous  les 
adolescents  quelles  que  soient  les  epoques  ou  les  cultures,  il  n'en  demeure 
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pas  moins  que  les  relations  sexuelles,  leur  preparation,  leur  frequence,  leur 
plus  ou  moins  grande  facilite,  leur  acceptation  par  le  groupe  ou  les  parents 
varient  selon  la  culture  et  selon  les  epoques  ; les  recits  et  les  travaux  des 
ethnologues  en  sont  une  illustration  evidente.  Citons  a titre  d'exemple 
l'etude  de  la  sexualite  chez  les  adolescents  d'une  tribu  indienne,  les  Muria 
dans  l'Etat  de  Bastar.  Dans  cette  tribu,  la  vie  sexuelle  des  adolescents  est  cen- 
tree  autour  d'une  institution  appelee  le  Ghotul  ou  maison  des  jeunes.  Cette 
maison  est  une  institution  hautement  hierarchisee  ou  le  Chef  represente  le 
pere  et  la  Cheftaine  la  mere.  Dans  cette  maison,  veritable  etablissement  de 
nuit,  les  rencontres  ont  lieu  souvent  le  soir,  les  garf  ons  arrivant  un  par  un, 
portant  leurs  nattes  de  couchage,  puis  les  lilies  toutes  ensemble.  Apres  des 
activites  preliminaries  (coiffure,  massage),  tout  le  monde  se  prepare  a aller 
au  lit.  Le  matin  les  lilies  doivent  etre  sorties  du  Ghotul  avant  l'aube.  Une  fille 
ne  doit  en  effet  se  laisser  voir  de  ses  parents  ni  quand  elle  sort  de  chez  elle 
pour  aller  au  Ghotul  ni  quand  elle  en  revient.  Le  systeme  du  Ghotul  oblige 
les  jeunes  a changer  de  partenaire  tous  les  deux  ou  trois  jours.  En  revanche, 
si  des  futurs  epoux  vivent  dans  le  meme  Ghotul,  ils  ne  doivent  en  rien  avoir 
a faire  l'un  avec  l'autre.  II  y a egalement  tout  un  cercle  de  parente  interdit. 
Nous  pourrions  evidemment  citer  d'autres  exemples,  dans  d'autres  cultures, 
decrits  remarquablement  par  Mead  ou  Malinowski.  La  preuve  des  liens  exis- 
tant  entre  l'organisation  sociale  et  la  sexualite  des  adolescents  n'est  plus  a 
faire.  Pour  rester  dans  la  civilisation  occidentale,  les  changements  constates 
au  niveau  des  comportements  sexuels  des  adolescents  ne  peuvent  pas  etre 
isoles  des  modifications  sociales  globales  concernant  cette  tranche  d'age  au 
cours  de  ces  trente  dernieres  annees. 

Une  constante  peut  cependant  etre  retrouvee  quelles  que  soient  les 
epoques  ou  les  societes.  O.F.  Kernberg  (1980)  suggere  en  effet  que  la  « mora- 
lite  conventionnelle  » (c'est-a-dire  les  regies  sociales)  peut  proteger  le  couple 
et  son  intimite  contre  l'agression  du  groupe  elargi  dont  il  fait  partie,  mais 
au  prix  d'une  sexualite  « autorisee  ».  L'hypothese  de  O.F.  Kernberg  repose 
en  effet  sur  l'idee  que  la  reaction  du  groupe  vis-a-vis  du  couple  est  fon- 
damentalement  ambivalente  : l'idealisation,  l'espoir  que  le  couple  evoque 
dans  le  groupe  dont  il  fait  partie  sont  contrebalances  par  l'envie,  le  ressen- 
timent  et  le  desir  du  groupe  de  detruire  cette  union.  Ceci  explique  que  les 
individus  ou  les  couples  reagissent  toujours  par  une  distanciation  vis-a-vis 
de  l'«  ideologie  officielle  ».  Cette  remarque  est  importante  pour  1'adoles- 
cent  dont  une  des  taches  est  la  capacite  d'etablir  peu  a peu  une  sexualite 
personnelle  satisfaisante  et  de  la  realiser  dans  l'intimite  d'un  couple.  Ainsi, 
il  convient  d'apprecier  chez  les  adolescents  leur  capacite  de  se  realiser  dans 
une  vie  de  couple  avec  une  certaine  independance  vis-a-vis  du  groupe  social 
environnant.  Ce  dernier  peut  etre  le  groupe  social  des  adultes  et  des  parents, 
mais  aussi  le  groupe  social  des  pairs,  c'est-a-dire  des  autres  adolescents.  Il 
n'est  pas  exceptionnel  par  exemple  de  voir  des  adolescents  presentant  des 
comportements  faisant  croire  a une  tres  grande  liberation  sexuelle,  mais 
qui  masquent  en  fait  une  severe  inhibition  et  qui  refletent  en  realite  un 
echec  dans  la  differenciation  du  couple  ou  de  l'individu  vis-a-vis  des  valeurs 
ideologiques  conventionnelles  du  groupe  des  pairs. 
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Psychopathologie  des  principales  conduites 
sexuelles 

L'appreciation  des  conduites  sexuelles  en  psychopathologie  pose  un  pro- 
bleme complexe  centre  sur  la  notion  de  normalite.  II  taut  une  fois  de  plus 
distinguer  le  point  de  vue  sociologique  de  l'anormalite  et  le  point  de  vue 
clinique  et  psychopathologique  sur  l'anormalite  en  rapport  avec  le  develop- 
pement  psychique.  M.  Laufer  pose  le  probleme  de  la  fafon  suivante  : 

• d'un  point  de  vue  semiologique,  certaines  formes  d'activites  ou  de 
comportements  sexuels  durant  l'adolescence  representeraient  invariable- 
ment  une  rupture  dans  le  developpement  psychologique  ; 

• d'un  point  de  vue  structurel,  certaines  ruptures  quand  elles  surviennent 
se  manifestent  par  une  activite  ou  un  comportement  qui  apparait  comme 
anormal  dans  devolution  ou  le  traitement ; 

• d'un  point  de  vue  epistemologique  enfin,  le  psychanalyste  doit-il  etablir 
un  jugement  sur  telle  activite  ou  tel  comportement  dans  devolution  d'un 
traitement  ? 

Pour  cet  auteur,  il  faut  etre  clair  : « les  formes  d'activites  sexuelles  qui 
necessitent  d'etre  considerees  comme  anormales  en  terme  de  developpe- 
ment psychologique...  sont  celles  qui  excluent  l'heterosexualite  comme 
l'activite  sexuelle  primaire  entre  deux  individus.  » Ainsi  l'homosexualite, 
le  fetichisme,  le  travestissement  et  les  perversions  appartiennent  a cette 
categorie.  Cependant  ces  conduites  peuvent  etre  considerees  comme 
pathologiques  uniquement  dans  la  mesure  ou  elles  sont  le  signe  que  l'ado- 
lescent  n'a  pas  integre  une  image  du  corps  physiquement  mature  ou  n'a 
pas  etabli  une  identite  sexuelle  personnelle.  Une  telle  evaluation  necessite 
d'attendre  la  fin  de  l'adolescence.  Anterieurement,  ces  conduites  peuvent 
apparaitre  parfois  comme  le  signe  d'un  effort  du  Moi  pour  etablir  cette 
identite  sexuelle.  M.  Laufer  insiste  sur  le  fait  qu'il  est  souhaitable  d'informer 
l'adolescent  avant  tout  traitement  de  la  propre  conception  du  therapeute 
concernant  la  normalite  de  telle  conduite  sexuelle. 

Nous  pouvons  distinguer  trois  categories  de  difficultes  dans  le  domaine 
de  la  sexualite  de  l'adolescent : 

• la  realisation  sexuelle  et  ses  difficultes  : absence  de  relations  sexuelles, 
frigidite,  ejaculation  precoce,  impuissance  ; 

• le  choix  d'objet  sexuel  et  ses  difficultes  : masturbation,  homosexualite, 
conduite  incestueuse ; 

• l'identite  sexuelle  et  ses  difficultes : transexualisme,  ambigulte  sexuelle. 
Rappelons  une  fois  de  plus  que  cette  distinction  en  trois  categories  est 

schematique.  II  est  incontestable  par  exemple  que  si  l'homosexualite  ren- 
voie  a une  difficulte  du  choix  d'objet  sexuel,  elle  pose  en  meme  temps  le 
probleme  de  la  constitution  de  l'identite  sexuelle  de  1'individu. 

Les  difficultes  de  la  realisation  sexuelle 

Les  difficultes  de  la  realisation  sexuelle  peuvent  prendre  differentes  formes 
plus  ou  moins  intriquees  : 
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1.  l'absence  totale  de  relations  sexuelles  au  cours  de  l'adolescence  repre- 
sente incontestablement  de  nos  jours  une  anormalite  au  sens  statistique 
du  terme.  Qualitativement  cette  absence  peut  etre  le  signe  d'une  inhibition 
nevrotique,  massive  ou  d'une  angoisse  encore  plus  archaique  ; 

2.  a l'inverse,  des  rapports  sexuels  multiples  avec  des  changements  de 
partenaire  quasi  systematiques  dans  une  sexuaiite  en  apparence  tout  a fait 
libre  de  culpabilite  et  de  conflit,  peut  etre  le  signe  d'une  depression  a vif  se 
centrant  non  pas  tant  sur  le  plaisir  ou  le  non-plaisir  du  fonctionnement  du 
corps  que  sur  une  inhibition  intellectuelle  : « on  assiste  a une  resexualisa- 
tion  du  fonctionnement  mental  qui  devient  alors  la  seule  castration,  et  une 
desexualisation  de  la  sexuaiite  » (E.  Kestemberg,  1978) ; 

3.  le  premier  orgasme,  la  premiere  ejaculation,  la  premiere  masturbation, 
les  premieres  regies,  les  premieres  relations  sexuelles  peuvent  etre  a l'origine 
d'un  traumatisme  psychique,  traumatisme  ecran  vis-a-vis  des  traumatismes 
sexuels  infantiies.  A un  niveau  inconscient,  cette  premiere  experience 
marque  la  participation  a la  scene  primitive  et  ravive  l'angoisse  inherente 
au  conflit  oedipien  : angoisse  de  castration  puis  plus  profondement  angoisse 
de  morcellement.  Cliniquement,  nous  pouvons  assister  alors  a des  attitudes 
de  repliement  manifestant  une  inhibition  nevrotique  sous-jacente,  en  parti- 
culier  dans  le  domaine  intellectuel  ou  a des  envahissements  psychotiques 
chez  des  adolescents  plus  fragiles  ; 

4.  la  frigidite  primaire  ou  secondaire,  l'ejaculation  precoce  et  l'impuis- 
sance.  Apres  avoir  elimine  une  cause  organique,  ces  troubles  relevent  du 
meme  type  de  mecanisme  psychopathologique  et  se  rapportent  a l'angoisse 
liee  au  conflit  oedipien.  Ces  difficultes  dans  la  realisation  sexuelie  sont 
frequentes  a l'adolescence,  mais  sont  souvent  transitoires.  Elies  peuvent 
cependant  perdurer  et  devenir  des  manifestations  particulierement  invali- 
dantes  dont  ne  viendront  se  plaindre  que  bien  plus  tard  ces  patients  deve- 
nus  adultes  ; 

5.  enfin,  nous  en  rapprocherons  les  differents  troubles  menstruels  de  l'ado- 
lescence : amenorrhee  primaire  ou  secondaire,  dysmenorrhee,  metrorragie 
ou  menorragie.  Ils  necessitent  un  bilan  organique,  mais  traduisent  souvent 
chez  l'adolescente  une  acceptation  difficile  de  sa  feminite  et  de  sa  sexuaiite. 
Un  soutien  psychologique  est  trop  souvent  neglige  dans  ces  problemes  quo- 
tidiens  de  medecine. 

Les  difficultes  du  choix  sexuel 

Le  choix  d'objet  sexuel  dont  nous  avons  parle  precedemment  connait  tout 
au  long  de  l'adolescence  des  aleas  plus  ou  moins  importants.  Nous  pourrions 
les  differencier  selon  les  etapes  successives  de  l'adolescence  telles  que  les  a 
decrites  par  exemple  P.  Bios  (1979).  Trois  conduites  particulieres  illustrent 
bien  le  probleme  du  choix  d'objet : la  masturbation,  l'homosexualite  et  les 
conduites  incestueuses.  En  revanche,  nous  ne  traiterons  pas  les  differentes 
conduites  sexuelles  perverses  (fetichisme,  zoophilie,  exhibitionnisme, 
sadisme  sexuel,  etc.).  Elies  sont  rares  a l'adolescence,  nous  renvoyons  le 
lecteur  a l'ouvrage  Psychopathologie  de  Vadulte. 
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La  masturbation 

Le  temps  est  deja  lointain  ou  la  masturbation  apparaissait  comme  un  vice 
ou  une  maladie.  De  nos  jours  la  masturbation  est  consideree  comme  une 
activite  naturelle,  si  ce  n'est  necessaire.  La  question  que  l'on  doit  se  poser 
maintenant  est  la  suivante  : comment  cette  conduite  banale,  et  qui  appar- 
tient  au  registre  de  la  psychologie  normale  peut-elle  entrer  chez  l'adolescent 
dans  le  champ  de  la  psychopathologie  ? Joyce  MacDougall  parle  de  « proces- 
sus masturbatoire  » et  en  decrit  deux  versants : un  acte  et  un  fantasme.  Ces 
deux  versants  peuvent  trouver  des  destins  differents  dans  la  vie  psychique. 

Si  l'acte  masturbatoire,  comme  chacun  sait,  apparait  bien  avant  l'adoles- 
cence,  a cet  age  il  debouche  sur  la  possibility  d'une  ejaculation  et  done  d'un 
orgasme. 

Le  lien  entre  l'acte  masturbatoire  et  le  fantasme  interesse  tout  particuliere- 
ment  le  clinicien  : pour  les  psychanalystes  l'adolescent  qui  se  masturbe 
introjecte  une  image  de  la  scene  primitive  dans  laquelle  par  son  acte  il  peut 
etre  pere  et  mere  a la  fois.  Le  « processus  masturbatoire  » realise  alors  par 
excellence  l'illusion  bisexuelle  de  la  vie  erotique,  l'ideal  hermaphrodite.  En 
se  masturbant  l'adolescent  controle  ainsi  magiquement  ses  parents  et  nie  le 
danger  de  la  castration.  L'acte  et  le  fantasme  qui  y est  associe  sont  done 
le  lieu  d'un  desir  profondement  interdit  et  entrainent  des  sentiments  de 
culpabilite,  de  honte  et  d'anxiete. 

Si  l'acte  masturbatoire  est  facilement  reconnaissable  et  avouable,  il  n'en 
est  pas  de  meme  du  fantasme  qui  l'accompagne.  Le  contenu  des  fantasmes 
masturbatoires  traverse  pour  certains  deux  etapes.  Au  debut  de  l'adoles- 
cence  les  fantasmes  masturbatoires  sont  de  nature  volontiers  regressive  ; 
on  y retrouve  les  phases  erotiques  du  debut  de  la  vie,  orales,  anales, 
sadiques,  narcissiques,  homosexuelles  et  heterosexuelles ; ulterieurement, 
ils  deviennent  plus  heterosexuels  et  se  centrent  sur  un  partenaire  sexuel 
precis.  La  masturbation  est  vecue  alors  par  le  Moi  comme  une  preparation 
a assumer  le  role  de  partenaire  sexuel  ce  qui  lui  donne  une  valeur  posi- 
tive. Au  moment  de  la  resolution  du  complexe  d'CEdipe  et  de  l'internali- 
sation  du  Surmoi,  M.  Laufer  decrit  le  « fantasme  masturbatoire  central  », 
fantasme  dont  le  contenu  est  constitue  des  differentes  satisfactions  agres- 
sives  et  des  principales  identifications  sexuelles.  Il  ne  depend  pas  de 
l'existence  ou  non  d'une  conduite  masturbatoire  agie  de  l'enfance.  Il  est 
universel.  Durant  la  periode  de  latence  le  contenu  de  ce  fantasme  reste 
inconscient.  A l'adolescence,  il  prend  un  nouveau  sens  en  raison  de  la 
maturation  physiologique  des  organes  genitaux  et  entraine  de  nouvelles 
demandes  au  Moi. 

A l'adolescence,  le  processus  masturbatoire  associant  masturbation  et 
fantasme,  rend  possible  l'integration  puis  revolution  des  fantasmes  pervers 
de  l'enfance  : il  aide  le  Moi  a s'organiser  autour  de  la  suprematie  de  la  geni- 
talite  et  du  plaisir  terminal.  Pour  certains  ceci  est  surtout  vrai  pour  le  gar- 
fon.  Chez  l'adolescente,  il  semblerait  que  l'acte  masturbatoire  soit  moins 
frequent  et  que  le  processus  masturbatoire  tel  qu'on  vient  de  le  decrire 
affecte  plutot  la  totalite  de  son  corps. 
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Dans  le  cas  ou  l'acte  masturbatoire  est  absent  ou  reprime,  le  fantasme  n'a 
plus  d'issue  corporelle,  la  libido  et  l'energie  agressive  qui  auraient  ete  dechar- 
gees dans  l'acte  peuvent  dans  de  telles  conditions  infiltrer  des  activites  du  Moi 
et  en  alterer  le  developpement.  Rappelons  a cet  egard  l'article  de  M.  Klein  de 
1927  intitule  « contribution  a la  psychogenese  des  tics  » : M.  Klein  montre 
combien  une  suppression  radicale  de  la  masturbation  a engendre  chez  un 
preadolescent,  en  plus  d'une  grande  inhibition  portant  sur  les  interets  intel- 
lectuels  et  les  relations  sociales,  l'apparition  d'un  tic  important  et  genant. 
En  accord  avec  Ferenczi,  elle  affirme  que  le  « tic  est  l'equivalent  de  la  mas- 
turbation »,  et  que,  plus  que  cela  encore,  des  fantasmes  masturbatoires  lui 
sont  attaches.  C'est  ainsi  que  l'analyse  de  ces  fantasmes  masturbatoires  fut  la 
cle  de  la  comprehension  du  tic,  puis  de  sa  disparition.  Cette  analyse  permit  a 
ce  preadolescent  de  surmonter  sa  peur,  de  toucher  ses  organes  genitaux  et  de 
vaincre  ainsi  sa  crainte  devant  la  masturbation. 

Au  moment  de  l'adolescence  on  peut  considerer  que  l'absence  totale  de 
masturbation  ou  son  apparition  tres  tardive,  traduisent  plus  souvent  que  les 
conduites  masturbatoires  tres  frequentes,  un  etat  pathologique.  Toutefois, 
les  liens  entre  certains  aspects  psychopathologiques  et  le  retard  ou  l'absence 
de  masturbation  sont  complexes.  M.  Laufer  a montre  que,  dans  le  traitement 
d'adolescents  presentant  un  « effondrement  psychique  » ou  une  perturba- 
tion mentale  grave,  la  masturbation  est  ressentie  comme  quelque  chose  de 
profondement  angoissant  ou  meme  discordant  avec  eux-memes.  Toute  sen- 
sation par  et  dans  le  corps  est  vecue  comme  une  veritable  effraction  et  une 
menace  pour  leur  propre  Moi : l'ejaculation  nocturne,  les  relations  sexuelles 
et  la  masturbation  represented  pour  ces  adolescents  une  perpetuelle 
demande  par  le  corps  de  sentir  quelque  chose  qu'ils  tentent  precisement  de 
nier.  Au  niveau  du  fantasme  masturbatoire,  une  confusion  apparait  a propos 
du  role  respectif  de  l'homme  et  de  la  femme  dans  l'acte  sexuel,  il  n'y  a plus 
d'illusion  bisexuelle,  mais  une  confusion  de  l'identite  (M.  Laufer). 

L'homosexualite 

Les  donnees  epidemiologiques  nous  ont  montre  que  la  pratique  reguliere 
de  l'homosexualite  ne  s'installe  generalement  qu'apres  21  ans.  Pourtant, 
lorsqu'on  consulte  les  ouvrages  traitant  de  l'homosexualite  a l'adolescence, 
la  grande  majorite  des  auteurs  s'entendent  pour  dire  qu'elle  est  frequente. 
En  fait,  tout  depend  de  ce  que  l'on  entend  par  le  terme  d'homosexualite. 

II  convient  done  de  distinguer,  lorsqu'on  parle  d'«  homosexualite  »,  entre 
la  construction  des  identifications  (voir  chap.  1,  Identite-identification) , les 
fantasmes  ou  fantaisies  homosexuelles,  les  craintes  conscientes  de  l'homo- 
sexualite, les  jeux  et  attouchements  avec  des  pairs  du  meme  sexe,  les  rela- 
tions homosexuelles  intermittentes  et  la  pratique  homosexuelle  exclusive. 
Pour  toutes  ces  situations  l'usage  indifferencie  du  mot  « homosexualite  » 
cree  plus  de  confusion  et  d'erreurs  que  de  clarification  et  de  coherence 
semiologique. 

Precisons  enfin  que  l'homosexualite  n'est  pas  un  diagnostic  en  soi  mais 
qu'il  s'agit  d'evaluer  a travers  un  fantasme,  un  desir,  une  crainte,  ou  une 
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pratique,  la  relation  que  l'adolescent  etablit  avec  son  corps  propre  et  avec 
autrui  en  acceptant  (ou  non)  de  prendre  en  consideration  la  realite  de  la 
difference  anatomique  des  sexes. 

La  question  de  I'homosexualite  en  clinique 

Lebovici  et  Kreisler  ont  distingue  differentes  situations  cliniques  au  cours 
desquelles  la  question  de  I'homosexualite  pouvait  etre  soulevee  par  l'ado- 
lescent  et/ou  ses  parents.  Toutefois,  les  auteurs  considerent  qu'on  devrait 
reserver  le  terme  « homosexuel  » aux  adolescents  qui  « s'adonnent  a des 
pratiques  homo-erotiques  avec  un  gout  exclusif  et  d'une  fafon  repetee  ». 
Selon  ces  auteurs,  on  ne  peut  qualifier  d'homosexuels  les  adolescents  ayant 
des  contacts  homosexuels  isoles  ou  chez  lesquels  alternent  des  experiences 
homosexuelles  et  heterosexuelles  ni  ceux  ou  la  repetition  de  ces  expe- 
riences n'apparait  pas. 

1)  Crainte  et/ou  pensee  homosexuelle  : le  clinicien  est  parfois  interpelle 
par  l'adolescent  qui  pense  etre  homosexuel  parce  qu'il  se  sent  « attire  » par 
ceux  de  son  sexe.  Ces  fantaisies  assez  frequentes  s'integrent  souvent  a une 
relation  d'amitie  intense,  ou  a une  attirance  dans  le  groupe  des  pairs  du 
meme  sexe.  Elies  temoignent  de  l'intensite  du  lien  oedipien  inverse  et 
du  besoin  de  s'en  degager  par  un  etayage  sur  l'ami  ou  le  groupe. 

Parfois  ces  craintes  ou  pensees  s'integrent  dans  un  tableau  semiologique 
plus  precis,  en  particulier  une  nevrose  obsessionnelle  marquee  par  la  repu- 
diation de  ces  pensees/desirs  ressentis  comme  homosexuels  ou  le  desarroi 
qu'ils  provoquent.  A un  degre  supplementaire,  ces  pensees  sont  projetees 
sur  l'exterieur  sous  forme  paranoide  (peur  d'etre  suivi  ou  poursuivi  par 
un  adulte  du  meme  sexe)  ou  delirante  (conviction  delirante  d'etre  homo- 
sexuel). 

Parfois  ce  sont  les  parents  qui  conduisent  a la  consultation  leur  adoles- 
cent avec  la  crainte  que  celui-ci  ne  soit  homosexuel  devant  des  attitudes,  des 
interets  qu'ils  jugent  ambigus.  Cette  situation  est  souvent  inquietante  car 
face  a ces  recriminations  parentales,  l'adolescent  risque  de  s'inscrire  dans 
un  processus  d'identification  negative  (s'identifier  aux  aspects  redoutes  des 
parents  pour  tenter  de  se  degager  d'un  lien  oedipien  envahissant),  paravent 
factice  d'une  pathologie  sous-jacente  souvent  importante. 

2)  Les  fantasmes  ou  fantaisies  homosexuels  sont  souvent  retrouves  dans 
le  cours  d'une  psychotherapie  d'adolescent.  Ils  traduisent  a l'evidence  le 
travail  psychique  d'elaboration  identitaire,  de  reconnaissance  et  d'integra- 
tion  de  1'image  sexuee  de  son  corps  propre  mais  aussi  de  reconnaissance  et 
acceptation  de  l'autre  sexe  comme  complementaire  du  sien.  Ces  fantaisies 
homosexuelles  sont  souvent  liees  au  necessaire  travail  de  deuil  de  l'omni- 
potence  infantile.  Parfois  ces  fantaisies  ont  une  intensity  telle  que  l'adoles- 
cent developpe  des  conduites  de  lutte  qui  sont  a l'origine  de  la  consultation 
ou  du  traitement  : tentative  de  suicide,  anorexie  mentale,  toxicomanie, 
comportement  sexuel  chaotique,  automutilation,  etc.  De  ce  point  de  vue 
l'interrogation  sur  l'«  homosexualite  » est  un  theme  habituel,  sinon  patent 
du  moins  latent,  dans  de  nombreuses  psychotherapies. 
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3)  Les  relations  homosexuelles  proprement  dites  represented  une  situa- 
tion clinique  beaucoup  moins  frequente.  Dans  I'enquete  INSERM  1993  ( Le 
Monde,  26  mai  1994)  portant  sur  12  391  jeunes  de  11  a 19  ans,  2 % des 
garfons  et  1 % des  filles  declared  avoir  eu  des  relations  homosexuelles. 
Pour  M.  Laufer  (1989),  face  a une  conduite  homosexuelle  a l'adolescence 
certaines  precisions  sont  necessaries  : a)  l'activite  homosexuelle  a-t-elle 
existe  avant  l'adolescence  ce  qui  temoigne  en  general  que  des  distorsions 
dans  l'image  du  corps  preexistaient  avant  la  puberte  ; b)  les  passages  a 
l'acte  homosexuels  sont-ils  survenus  peu  apres  la  transformation  puber- 
taire  et  ont-ils  dure  pendant  toute  l'adolescence  auquel  cas  ^elaboration 
psychodynamique  de  l'adolescence  risque  fort  d'etre  gravement  entravee  ; 
c ) l'activite  homosexuelle  implique-t-elle  une  penetration  (anale,  orale)  et 
pas  seulement  une  masturbation  reciproque,  ce  qui  temoigne  en  general 
d'un  accrochage  au  fantasme  de  completude  de  la  petite  enfance  ; d)  le 
partenaire  homosexuel  est-il  unique  et  charge  d'une  signification  affective 
particuliere  (ce  qui  peut  encore  s'integrer  a une  relation  d'etayage  identi- 
taire  ou  de  soumission  a un  lien  oedipien  indirect  particulierement  intense) 
ou  au  contraire  s'agit-il  de  partenaires  sexuels  multiples  et  sans  implication 
affective  ce  qui  peut  representer  des  besoins  compulsionnels  d'attaque  du 
corps  propre  ou  de  l'objet. 

Bien  evidemment,  il  ne  s'agit  pas  de  proposer  une  typologie  factice  et  de 
mettre  en  correlation  un  acte  et  un  conflit  psychique  particulier  rnais  au 
contraire  de  montrer  la  diversite  des  amenagements  pulsionnels  et  defen- 
ses, des  niveaux  de  construction  identitaire  sous  une  conduite  qu'on  a trop 
souvent  tendance  a resumer  sous  un  seul  terme. 

Les  relations  homosexuelles  sont  tres  souvent  a l'adolescence  marquees 
par  une  grande  culpabilite  ou  parfois  une  veritable  honte.  En  effet,  la  recon- 
naissance sociale  maintenant  plus  facile  pour  les  adultes  n'est  pas  aussi  aisee 
pour  les  adolescents  qui,  en  general,  cachent  leur  homosexualite. 

4)  L'homosexualite  venale : l'homosexualite  venale  chez  l'adolescent  repre- 
sente le  dernier  cas  cite  par  Lebovici  et  Kreisler.  Cette  situation  polymorphe 
peut  s'integrer  dans  de  nombreux  contextes  cliniques.  Elle  peut  marquer  : 

• l'entree  dans  la  psychose  ; 

• la  lutte  contre  l'anxiete  nevrotique  ; 

• le  plus  souvent  elle  s'inscrit  dans  le  cadre  des  conduites  psychopathiques 
accompagnees  alors  d'autres  manifestations  comme  la  prostitution  ou  la 
toxicomanie. 

L'homosexualite  a l'adolescence  presente  done  une  grande  diversite  de 
formes.  Sans  denier  cette  diversite  renvoyant  a des  situations  differentes, 
Lebovici  et  Kreisler  estiment  qu'on  doit  reserver  le  terme  d'homosexuel  pour 
les  adolescents  qui « s'adonnent  a des  pratiques  homo-erotiques  avec  un  gout 
exclusif  et  d'une  fafon  repetee  ».  Ainsi,  on  ne  peut  qualifier  d'homosexuels  les 
adolescents  ayant  des  contacts  homosexuels  isoles  ou  chez  lesquels  alternent 
des  experiences  homosexuelles  et  heterosexuelles,  ni  ceux  ou  la  repetition  de 
ces  experiences  n'apparait  pas.  Ceci  explique  surement  le  faible  taux  d'homo- 
sexualite  manifeste  chez  l'adolescent  dans  les  etudes  epidemiologiques. 
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Significations  psychologies  et  psychopathologiques 

Nous  ne  citerons  ici  que  des  modeles  de  comprehension  se  referant  a la 
theorie  psychanalytique  ; cette  approche  est  la  plus  predominante  dans  les 
travaux  consacres  a l'adolescence.  La  majorite  des  etudes  distingue  en  fait 
l'homosexualite  de  la  premiere  partie  de  l'adolescence  qui  correspond  a une 
phase  normale  de  developpement  et  l'homosexualite  de  la  seconde  partie 
de  l'adolescence  qui  peut  avoir  une  signification  differente,  plus  inquie- 
tante  ouvrant  la  voie  a l'homosexualite  de  l'adulte. 

Pour  Freud,  l'homosexualite  est  une  inversion  quant  a l'objet  sexuel. 
L'inversion  a l'adolescence  est  frequente  et  normale  ; trois  donnees  expli- 
quent  que  l'inversion  ne  se  prolonge  pas  a l'age  adulte  : 

• l'attraction  que  les  caracteres  des  sexes  opposes  exercent  l'un  sur  l'autre  ; 

• l'influence  inhibante  qu'exerce  la  societe  ; 

• les  souvenirs  d'enfance  : 

- chez  l'homme,  ce  sont  les  souvenirs  de  la  tendresse  qui  lui  fut  donnee 
par  sa  mere  et  qui  le  pousse  a diriger  son  choix  d'objet  vers  la  femme,  et 
les  souvenirs  d'intimidation  sexuelle  de  la  part  du  pere  qui  le  pousse  a se 
detourner  des  objets  masculins, 

- chez  la  femme,  ce  sont  les  souvenirs  de  la  tutelle  de  la  mere  qui  favo- 
risera  l'attitude  hostile  vis-a-vis  de  son  propre  sexe  et  qui  la  pousse  vers 
un  choix  d'objet  heterosexuel. 

A.  Freud  considere  les  manifestations  homosexuelles  de  l'adolescence 
comme  normales.  Elies  sont  « des  recurrences  de  liens  objectaux  prege- 
nitaux,  sexuellement  indifferencies  qui  redeviennent  actifs  au  cours  de  la 
preadolescence,  en  meme  temps  que  beaucoup  d'autres  attitudes  pregeni- 
tales  et  oedipiennes.  Le  choix  d'objet  sexuel  a l'adolescence  est  du  aussi  a la 
regression  de  l'investissement  d'objet  vers  l'amour  pour  sa  propre  personne 
et  ['identification  a l'objet  ».  L'objet  represente  done  alors  le  Soi  reel  et 
l'ideal  de  Soi.  Les  manifestations  homosexuelles  sont  done  des  phenomenes 
d'ordre  narcissique.  « Elies  (les  manifestations  homosexuelles)  sont  plus 
significatives  de  la  profondeur  de  la  regression  que  du  role  sexuel  ulterieur 
de  l'individu.  » Ainsi  pour  Anna  Freud,  la  distinction  entre  l'homosexualite 
latente  et  l'homosexualite  manifeste  s'applique  a la  sexualite  adulte  et  ne 
peut  servir  a expliquer  la  masturbation  mutuelle  et  autres  jeux  sexuels  entre 
adolescents. 

P.  Bios  et  surtout  M.  Laufer  poursuivent  en  ce  sens  et  distinguent  claire- 
ment  l'homosexualite  correspondant  a une  phase  normale  du  developpe- 
ment pendant  la  premiere  adolescence  (ou  « adolescence  proprement  dite  », 
voir  chap.  2)  et  l'homosexualite  pour  ainsi  dire  fixee  (comparable  a celle  de 
l'adulte)  pouvant  s'observer  au  cours  de  l'adolescence  dite  tardive.  Pendant 
la  premiere  periode,  les  relations  homosexuelles  peuvent  etre  pour  l'ado- 
lescent  « un  moyen  d'experimenter  sa  maturite  physique  et  les  sensations 
corporelles  qui  s'y  rapportent  ».  Pendant  la  derniere  periode,  les  relations 
homosexuelles  sont  toujours  le  signe  d'une  perturbation  car  « il  devra  avoir 
accepte  sa  maturite  corporelle  et  etre  capable  de  relations  heterosexuelles  ». 


192  Etude  psychopathologique  des  conduites 

Entre  ces  deux  types  d'homosexualite,  P.  Bios  evoque  la  necessity  d'une 
resolution  du  complexe  d'CEdipe  inverse,  resolution  qui  ouvre  la  voie  du 
choix  d'objet  sexuel  de  l'adulte.  M.  Laufer  insiste  sur  deux  criteres  pour 
evaluer  les  conduites  homosexuelles  a l'adolescence  : l'un  temporel  car  elles 
peuvent  etre  considerees  comme  pathologiques  a une  epoque  et  normales 
a une  autre  ; l'autre  qualitatif,  une  meme  conduite  peut  avoir  des  signi- 
fications differentes  a une  meme  epoque  de  l'adolescence  : par  exemple 
au  cours  de  la  premiere  periode,  une  conduite  homosexuelle  n'a  pas  sys- 
tematiquement  une  signification  favorable  car  des  relations  homosexuelles 
prematurees  peuvent  cacher  a cet  age  le  refus  du  changement  corporel  obli- 
geant  l'adolescent  a renoncer  au  secret  de  son  corps. 

Enfin,  en  inscrivant  la  signification  de  la  conduite  homosexuelle  dans  le 
processus  entier  de  l'adolescence,  il  faut  souligner  l'importance  du  groupe 
identificatoire  des  pairs  qui  a comme  fonction  l'integration  de  la  libido 
homosexuelle  et  la  resolution  des  problemes  poses  par  l'identification  au 
parent  du  sexe  oppose. 

Transvestisme  et  fetichisme 

Le  transvestisme  s'observe  chez  un  homme  heterosexuel  qui  utilise  une 
ou  plusieurs  pieces  de  vetements  feminins  pour  provoquer  une  excita- 
tion sexuelle  soit  suivie  de  masturbation  solitaire  soit  integree  dans  un 
echange  avec  un  partenaire  sexuel  plus  ou  moins  complice.  Le  transves- 
tisme s'observe  plus  souvent  a l'age  adulte.  Neanmoins,  certains  auteurs  ont 
insiste  sur  les  antecedents  dans  l'enfance  et  a l'adolescence  observes  chez 
les  travestis.  Ainsi,  selon  Stoller,  ces  sujets  ont  toujours  aime  se  deguiser  en 
femme  ou  en  fille,  ils  preferaient  les  jeux  de  filles  (poupees,  elastiques).  En 
debut  d'adolescence,  a l'age  ou  habituellement  l'individu  prefere  etre  avec 
ceux  de  son  sexe  (besoin  d'inscription  dans  les  identifications  de  groupe), 
ces  jeunes  garfons  preferent  la  compagnie  des  filles.  Ils  sont  souvent  rejetes 
par  les  autres  garfons  et  objets  de  moqueries. 

Parfois  ces  adolescents  ont  souffert  d'une  humiliation  liee  a 1'obligation 
imposee  par  la  mere  de  porter  des  vetements  feminins.  Bien  qu'a  un  degre 
moindre  que  dans  le  cas  du  transsexualisme  (voir  chap.  7,  Le  transsexua- 
lisme)  ces  enfants  et  adolescents  auraient  egalement,  selon  Stoller,  connu 
une  relation  particulierement  proche  et  intense  avec  leur  mere  alors  que  la 
relation  au  pere  est  inexistante  ou  defaillante  (pere  faible,  dechu,  devalo- 
rise).  Si  le  transvestisme  peut  rester  une  pratique  longtemps  limitee,  dans 
certains  cas  l'adolescent  ou  le  jeune  adulte  s'engage  dans  une  relation  de 
type  homosexuelle  (voir  chap.  7,  L'homosexualite) . 

Les  difficultes  specifiques  de  I'etablissement 
de  I'identite  sexuelle 

Nous  avons  traite  id  deux  problemes  : le  transsexualisme  et  l'intersexualite 
ambigue.  Le  transsexualisme  est  un  trouble  specifique  de  I'identite  sexuelle. 
Le  transsexuel,  comme  le  sujet  normal  qui  refoule  l'alterite  sexuelle,  la  parti- 
cipation de  l'autre  sexe  en  lui,  a le  sentiment  d'appartenir  exclusivement  a 
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un  sexe.  Mais,  contrairement  au  sujet  normal  ou  a l'homosexuel,  il  n'y  a 
pas  chez  le  transsexuel  choix  sexuel,  tous  les  problemes  se  posent  au  niveau 
de  l'identite  sexuelle.  L'intersexualite  ambigue  represente  egalement  un 
trouble  de  l'identite  car  le  choix  ne  se  pose  plus  par  rapport  a l'objet  sexuel 
support  de  l'objet  interne  mais  par  rapport  aux  representations  de  soi  en 
tant  qu'objet  sexuel,  et  done  en  tant  que  soi  dans  son  identite  sexuelle. 

Le  transsexualisme 

Le  transsexualisme  commence  le  plus  souvent  au  cours  de  l'enfance.  II  s'agit 
du  « sentiment  eprouve  par  un  sujet  de  sexe  determine  d'appartenir  au  sexe 
oppose  et  le  desir  intense,  souvent  obsedant,  de  changer  de  conformation 
sexuelle,  pour  vivre  sous  une  apparence  conforme  a l'image  qu'il  s'est  faite 
de  lui-meme  » 0.M.  Alby,  1959). 

A l'adolescence  le  sujet  transsexuel  (plus  frequemment  un  garfon  qu'une 
fille)  experimente  une  crise  d'identite  et  se  trouve  lui-meme  dans  un  conflit : 

• interne  : a cause  de  l'impact  du  developpement  de  sa  puberte  qu'il  ne 
desire  pas  ou  dont  il  n'accepte  pas  le  deroulement ; 

• externe  : a cause  de  la  pression  croissante  de  sa  famille  et  de  la  societe  par 
rapport  a ses  aspirations. 

La  puberte  avec  l'apparition  des  seins  et  des  regies  chez  les  fllles  et  des 
erections  chez  les  garfons  peut  etre  vecue  comme  catastrophique.  Tres  sou- 
vent, on  observe  alors  des  crises  de  depression  et  des  gestes  suicidaires.  Des 
aspects  pervers,  nevrotiques  ou  psychotiques  peuvent  etre  prevalents  suivant 
les  sujets,  mais  il  s'agit  de  toute  fafon  d'un  trouble  profond  de  l'image  de  soi 
que  l'adolescence  vient  raviver.  Tous  les  adolescents  transsexuels  ne  trouvent 
cependant  pas  la  puberte  intolerable  ; quelques-uns  se  resignent  aux  change- 
ments  corporels,  essaient  longtemps  de  rendre  compatibles  leur  personnalite 
avec  leur  corps  et  se  conduisent  en  concordance  avec  ce  que  Tentourage 
attend  d'eux,  mais  ils  ne  reussissent  jamais  a supprimer  leurs  sentiments 
0.  Kronberg  et  coll.,  1981).  Le  transsexualisme  peut  etre  compris  comme 
faisant  partie  du  groupe  des  perversions,  derniere  defense  contre  la  psychose. 

Les  limites  avec  le  travestissement  et  Thomosexualite  ne  sont  pas  toujours 
nettes,  mais  la  plupart  des  auteurs  reconnaissent  une  autonomie  clinique 
au  transsexualisme  : « le  transsexuel  qui  bafoue  ainsi  la  realite  biologique 
n'a  pas  d'anomalies  physiques.  Il  ne  delire  pas  non  plus  dans  un  delire  de 
transformation,  tel  le  president  Schreber.  Il  ne  fait  pas  de  clin  d'ceil  pervers 
au  public  comme  le  travesti.  Il  a l'assurance  tranquille  d'etre  dans  la  verite  » 
(S.  Daymas,  1980). 

La  comprehension  psychanalytique  du  transsexualisme  est  mieux  etablie 
pour  le  transsexualisme  masculin  que  pour  le  transsexualisme  feminin.  Pour 
le  premier,  Pinhibition  ou  l'annihilation  de  toute  angoisse  de  castration 
jusqu'a  la  castration  reelle  trouverait  son  origine  dans  la  symbiose  originelle 
et  excessive  avec  la  mere  et  la  carence  paternelle.  En  d'autres  termes,  la  cas- 
tration symbolique  devient  la  castration  reelle  en  raison  de  la  carence  de  la 
fonction  constituante  de  la  parole  qui  fait  perdre  la  dimension  symbolique 
au  profit  de  Timaginaire  (M.  Safouan,  1976). 


194  Etude  psychopathologique  des  conduites 

Dans  certains  cas,  la  demande  ou  du  moins  le  theme  transsexuel  (declara- 
tion du  sujet  d'avoir  un  corps  du  sexe  assigne  a la  naissance  mais  une  « ame 
de  l'autre  sexe  »)  apparait  assez  tot  dans  l'enfance.  De  nombreux  auteurs  se 
sont  interroges  sur  l'enfance  des  transsexuels.  Pour  L.  Ovesey  et  E.  Person 
(1973),  l'enfant  aurait  ete  victime  d'une  intense  angoisse  d'abandon  mater- 
nel  qu'il  tente  de  surmonter  par  un  fantasme  de  fusion  avec  celle-ci. 

Pour  J.  Stoller  (1989),  on  retrouverait  dans  le  passe  de  ces  patients  une 
enfance  faite  de  « trop  de  mere  et  pas  assez  de  pere  » ; le  jeune  garfon 
aurait  vecu  avec  sa  mere  une  symbiose  « trop  parfaite  et  trop  heureuse  » 
que  le  pere,  du  fait  de  son  absence  ou  de  son  effacement,  n'aurait  a aucun 
moment  chercher  a interrompre.  Cette  symbiose  etroite  serait  a l'origine 
d'une  « identite  de  genre  » perturbee,  marquee  par  une  feminite  precoce 
et  prononcee  chez  le  garfon.  Cependant,  C.  Chiland  (1989)  ne  retrouve 
pas  tou jours  de  telles  donnees.  Pour  cet  auteur,  « l'enfant  se  conforme  a ce 
qu'il  sent  qu'il  faut  etre  pour  etre  aime  ».  C'est  autour  de  ce  besoin-desir 
que  se  constitue  son  identite  primaire.  Tous  les  auteurs  cependant  mettent 
en  avant  une  qualite  particuliere  a la  relation  mere-enfant  mais  cela  semble 
plus  evident  pour  les  gar^ons. 

Bien  que  la  majorite  des  demandes  chirurgicales  et/ou  endocrinologiques 
des  transsexuels  surviennent  a l'age  adulte,  l'adolescence  parait  une  periode 
privilegiee  pour  un  abord  psychopathologique  de  ce  probleme  avant  qu'il 
ne  soit  cristallise  dans  la  personnalite  adulte. 

L'intersexualite  ambigue 

L'intersexualite  ambigue  est  caracterisee  avant  tout  par  l'anomalie  des 
organes  genitaux  externes.  II  s'agit  certes  d'une  anomalie  d'origine  orga- 
nique,  mais  son  retentissement  sur  l'equilibre  psychoaffectif  est  tou  jours 
important.  Nous  les  decrirons  brievement.  On  distingue  deux  categories 
principales  : 

• le  pseudo-hermaphrodisme  feminin,  le  plus  frequent.  II  s'agit  de  biles 
porteuses  d'ovaires,  de  trompes,  d'un  uterus  et  dont  les  organes  genitaux 
externes  sont  d'apparence  virile.  L'origine  de  cette  apparence  virilisante  est 
diverse.  Laisses  a leur  sort,  ils  evoluent  vers  une  morphologie  corporelle 
franchement  masculine ; 

• le  pseudo-hermaphrodisme  masculin,  plus  rare.  II  s'agit  de  garfons  por- 
teurs  de  testicules,  habituellement  en  position  ectopique,  d'un  epididyme, 
des  canaux  deferents,  d'un  bourgeon  genital  reduit,  d'aspect  clitorien,  d'une 
fente  vulviforme  et  eventuellement  d'une  cavite  vaginale.  II  n'existe  pas  de 
troubles  endocriniens  evolutifs  de  telle  sorte  qu'a  la  puberte  on  assiste  a 
l'eclosion  des  caracteres  secondaires  masculins  : la  voix,  le  systeme  pileux, 
la  morphologie. 

A l'adolescence,  deux  types  de  problemes  se  posent : 

• dans  certains  cas,  aucun  diagnostic  ou  aucun  traitement  n'a  ete  entre- 
pris.  Devolution  psychosexuelle  s'est  faite  selon  le  sexe  attribue  au  sujet,  il 
est  alors  confronts  a des  questions  sur  son  corps  ou  a des  elans  amoureux 
vers  l'autre  sexe ; 
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• parfois  un  diagnostic  a ete  porte  precocement  et  le  moment  est  venu 
d'une  intervention  chirurgicale  conforme  a « l'identite  de  genre  ». 

Les  problemes  psychopathologiques  sont  alors  variables  : tantot  le  sujet 
accepte  bien  cet  etat  et  le  traitement  qui  est  necessaire,  tantot  un  etat 
depressif  s'installe,  des  gestes  suicidaires  surgissent,  parfois  la  condition 
d'ambiguite  s'etablit  au  sein  meme  de  la  personnalite  : le  sujet  s'organise 
alors  selon  une  « identite  hermaphrodite  » avec  une  capacite  d'interchanger 
le  partenaire  sexuel  (R.  Stoller,  1978).  Contrairement  a l'homosexualite,  les 
troubles  ne  portent  pas  sur  l'objet  sexuel,  mais  sur  l'identite  sexuelle. 


Attitudes  des  parents 

La  sexualite  des  adolescents  n'est  jamais  sans  retentissement  sur  les  parents. 
Deux  paliers  peuvent  etre  distingues  : celui  des  attitudes  concretes  des 
parents  face  au  changement  recent  de  la  sexualite  des  adolescents  (relations 
sexuelles  plus  precoces,  vie  de  couple  sans  mariage,  contraception,  etc.) 
et  celui  des  modifications  intrapsychiques  des  parents  face  aux  questions 
soulevees  de  tout  temps  par  l'apparition  des  nouvelles  potentialites  de  leur 
adolescent. 

Les  parents  et  la  sexualite  de  leurs  adolescents  : 
changements  recents  d'attitudes 

Le  changement  d'attitude  des  parents  face  aux  problemes  de  la  sexualite 
vis-a-vis  de  leurs  enfants  se  manifeste  dans  divers  domaines : 

• 1'  information  sexuelle  : 1'attitude  des  parents  a reellement  change,  ce  qui 
paraissait  necessaire  compte  tenu  de  revolution  socioculturelle.  Les  parents 
sont  en  effet  tres  favorables  actuellement  a 1'education  sexuelle  de  leurs 
enfants  et  de  leurs  adolescents.  Certes  des  facteurs  socioculturels  ou  d'age 
des  parents  jouent  encore  un  role  dans  l'acceptation  et  la  realisation  de 
cette  information,  mais  le  mouvement  general  semble  irreversible.  Cepen- 
dant,  ce  changement  d'attitude  n'est  pas  aussi  facilement  assume  par  les 
parents  que  les  chiffres  pourraient  le  laisser  croire.  Les  parents  sont  par 
exemple  de  plus  en  plus  favorables  a une  information  sexuelle  a condition 
qu'elle  soit  faite  par  les  autres  (56  % des  parents  dans  une  enquete  recente 
estimaient  que  c'etait  le  role  des  educateurs,  professeurs,  etc.),  de  meme  les 
parents  manifestent  un  malaise  evident  sur  certains  sujets  qui  concernent 
l'information  sexuelle.  En  effet,  les  sujets  les  plus  facilement  abordes  sont 
la  grossesse,  l'accouchement,  la  puberte,  l'anatomie  ; en  fin  de  liste  loin 
derriere,  sont  cites  l'acte  sexuel,  l'aspect  affectif  et  moral  et  en  tout  dernier 
les  maladies  veneriennes,  les  perversions  et  les  desirs  ; 

• la  contraception  : il  semble  que  les  parents  acceptent  beaucoup  plus 
facilement  la  contraception  pour  leur  fille  et  parfois  meme  anticipent  sur  la 
demande  de  cette  derniere  ; 

• les  reperes  institutionnels  et  moraux  lies  a la  sexualite  : les  parents  sem- 
blent  manifester  une  resistance  assez  vive  aux  changements  que  sont  en 
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train  de  reclamer  ou  de  vivre  leurs  enfants.  La  question  du  mariage  reste  par 
exemple  un  frequent  facteur  de  conflits  rencontres  entre  les  parents  et  leurs 
adolescents  a propos  du  probleme  d'une  pratique  sexuelle  reguliere  et  ceci 
principalement  pour  les  filles.  Dans  ce  domaine,  les  parents  restent  encore 
surpris  par  les  changements  socioculturels. 

Les  parents  et  la  sexualite  de  leurs  adolescents  : 
remaniements  intrapsychiques 

Face  a des  adolescents  bouleverses  et  transformes  dans  leurs  corps  et  leur 
sexualite,  les  parents  sont  conduits  egalement  a de  profonds  remaniements 
concernant  leur  propre  corps  et  sexualite.  La  sexualite  de  leur  adolescent 
peut  etre  vecue  par  les  parents  comme  une  menace  pour  eux-memes,  pour 
plusieurs  raisons : 

• les  liens  incestueux  inconscients  qui  existaient  entre  leur  enfant  et 
eux-memes  sont  ravives  et  surtout  surgissent  brutalement  a la  conscience. 
Aussi  longtemps  que  l'immaturite  physiologique  de  l'enfant  se  maintient, 
les  desirs  incestueux,  inconscients  peuvent  etre  facilement  occultes  : jeux 
de  caresses,  calineries  diverses  sont  possibles  et  non  angoissants  dans  la 
mesure  ou  l'un  des  partenaires  est,  de  par  sa  physiologie,  immature.  C'est 
tout  autre  chose  a l'adolescence  ; 

• la  sexualite  des  adolescents  fait  revivre  a l'un  ou  aux  deux  parents  leurs 
propres  traumatismes.  Une  mere  particulierement  soumise  a sa  propre  mere 
au  cours  de  son  adolescence  peut  par  exemple  revivre  cruellement  le  conflit 
avec  sa  fille  et  mal  supporter  la  sexualite  de  cette  derniere.  Ceci  peut  du  reste 
deboucher  aussi  bien  sur  un  liberalisme  excessif  que  sur  une  rigidite  abusive 
de  la  part  des  parents ; 

• la  sexualite  naissante  des  adolescents  est  inconsciemment  perdue  par  les 
parents  comme  la  fin  de  la  leur.  Si  les  adolescents  doivent  realiser  un  travail 
de  deuil  (voir  chap.  8),  les  parents  doivent  egalement  produire  en  retour  un 
tel  travail,  en  particulier  a propos  de  leur  propre  vie  sexuelle  (A.  Braconnier 
et  D.  Marcelli,  1980  : voir  L1 'adolescent  et  sa  famille). 

Ces  divers  mouvements  pulsionnels  s'integrent  dans  ce  qu'on  appelle  le 
« contre-oedipe  parental  »,  c'est-a-dire  l'ensemble  des  pulsions,  defenses, 
investissements  et  contre-investissements  mobilises  dans  l'inconscient 
parental  par  le  surgissement  de  la  sexualite  dans  le  corps  de  leurs  enfants  : 
c'est  une  partie  de  ce  que  nous  avons  appele  « la  crise  parentale  ». 

La  sexualite  a l’adolescence  est  un  vaste  sujet  dont  l'abord  presente 
deux  risques  : un  risque  extensif  en  considerant  que  la  sexualite  est 
presente  dans  tout  ce  qui  concerne  l'adolescent  et  ses  problemes  ; un 
risque  reducteur  en  limitant  au  seul  aspect  comportemental  ce  domaine 
fondamental  pour  l’individu  a cet  age.  Nous  avons  choisi,  dans  un  but 
didactique  de  distinguer  plusieurs  paliers  sans  en  ignorer  les  multiples 
intrications  : 

• au  niveau  des  conduites  : etude  des  comportements  sexuels,  la  realisa- 
tion de  la  sexualite  et  des  fantasmes  sexuels  qui  l'accompagnent ; 
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• au  niveau  du  developpement  psychosexuel  et  de  ses  difficultes  : au-dela 
de  la  realisation  sexuelle,  le  probleme  du  choix  d'objet  sexuel  et  de  l'iden- 
tite  sexuelle  ; 

• au  niveau  du  probleme  du  normal  et  du  pathologique  ; etude  des 
conduites  sexuelles  moralement  ou  socialement  deviantes,  sans  retentis- 
sement  sur  le  developpement  de  la  personnalite,  opposees  aux  conduites 
sexuelles  posant  un  probleme  psychopathologique  en  raison  de  leur  reten- 
tissement  sur  le  developpement  de  la  personnalite. 


Grossesse  a I'adolescence 

La  frequence  des  grossesses  a I'adolescence  connait  une  evolution  variable 
selon  les  pays : elle  est  en  nette  regression  dans  les  pays  europeens. 

En  France,  le  taux  de  fecondite  (nombre  d'enfants  nes  vivants  pour 
10  000  femmes  du  meme  age)  est  passe  a 15  ans  : de  43  en  1977  a 25  en 
1986  ; a 16  ans  : de  134  en  1977  a 66  en  1986  ; a 17  ans  : de  314  en  1977 
a 147  en  1986  ( source : INSEE,  1988).  On  peut  penser  que  l'information  sur  la 
contraception  et  la  legislation  de  1975  concernant  l'interruption  volontaire 
de  grossesse  ont  permis  cette  diminution.  En  revanche,  la  frequence  des 
grossesses  chez  les  mineures  et  meme  les  tres  jeunes  mineures  augmente  de 
fafon  inquietante  dans  certains  pays  dont  les  Etats-Unis,  situation  toujours 
liee  a la  pauvrete  socio-economique,  l'exclusion  sociale  et  l'appartenance  a 
des  groupes  ethniques  defavorises. 

Aspects  somatiques 

L'age  est  un  critere  de  distinction  essentiel.  Apres  16  ans,  il  ne  semble  pas 
exister  de  risque  plus  eleve  pour  la  grossesse  comme  pour  l'accouchement 
qu'a  l'age  adulte  lorsque  1'adolescente  est  correctement  suivie  sur  le  plan 
somatique.  En  revanche,  avant  15  ans  ou  pour  un  age  gynecologique  (age 
chronologique  moins  age  des  premieres  regies)  inferieur  a 2,  les  risques 
somatiques  sont  plus  eleves : menace  d'accouchement  premature,  frequence 
de  l'anemie,  des  infections  urinaires,  accouchements  difficiles  (presentation 
siege,  sommet).  De  meme  pour  le  pronostic  foetal,  la  mortality  perinatale  est 
d'autant  plus  elevee  que  la  mere  est  jeune. 

Aspects  psychosociaux 

Les  facteurs  de  risque  sont  nombreux.  S'il  ne  faut  pas  meconnaitre  la  pos- 
sibility de  grossesses,  d'accouchements,  puis  d'interactions  mere-bebe  au 
deroulement  tout  a fait  favorable  chez  des  jeunes  femmes  de  18-19  ans,  dans 
la  majorite  des  cas  cependant  les  risques  psychosociaux  sont  importants. 

La  grossesse  survient  tres  souvent  dans  un  climat  de  rupture  : adoles- 
cente  isolee,  en  conflit  avec  ses  parents,  parfois  ouvertement  rejetee  par 
sa  famille  ; en  rupture  avec  une  scolarite  souvent  marquee  par  l'echec  ; les 
conduites  agressives  (impulsivite,  bagarres)  sont  frequentes  de  meme  que 
les  fugues.  II  n'est  pas  rare  qu'une  tentative  de  suicide  precede  une  grossesse 
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ou  suive  une  IVG  (il  semble  que  la  premiere  eventualite  presente  un  pro- 
nostic  psychopathologique  plus  favorable).  Des  conduites  toxicomaniaques 
(alcool,  tabagisme,  haschich)  precedent  souvent  la  grossesse. 

Les  antecedents  de  separation  traumatique,  de  placements  sociaux  sont 
frequents.  Le  geniteur  est  en  general  absent  : soit  il  delaisse  l'adolescente, 
soit  celle-ci  garde  le  secret  sur  son  identite. 

Le  niveau  socioculturel  de  l'adolescente  est  en  general  faible  ; le  mode 
de  vie  et  l'organisation  sociale  sont  desorganises  ou  chaotiques,  les  conflits 
familiaux  habituels,  les  antecedents  de  violences  subies  (sevices,  abus 
sexuels)  non  exceptionnels. 

La  survenue  de  la  grossesse  accentue  la  situation  de  rupture.  La  grossesse 
est  souvent  cachee  parfois  decouverte  seulement  lors  de  l'accouchement.  A 
cet  egard,  il  n'est  pas  rare  que  la  grossesse  reste  pendant  longtemps  inap- 
parente  (grossesse  « rentree  »)2.  Le  suivi  medical  est  inexistant  ou  irregulier 
(majorant  les  facteurs  de  risques).  Quand  elle  est  decouverte,  la  grossesse 
peut  provoquer  l'exclusion  familiale,  scolaire,  affective  (perte  de  l'ami), 
accentuant  la  solitude  de  l'adolescente. 

Aspects  psychologies  et  psychopathologiques 

Consequences  de  ce  qui  a ete  decrit  dans  la  paragraphe  precedent,  les  ado- 
lescentes  presentent  souvent  des  traits  de  carence  affective  et  de  mesestime 
d'elles-memes.  L'adolescente  « utilise  » frequemment  les  relations  sexuelles 
pour  obtenir  une  relation  de  tendresse  et  de  maternage  ; en  situation  de 
rupture  et  d'echec  scolaire,  les  investissements  sublimatoires  et  idealises 
sont  en  general  defaillants  ou  inexistants  (defaillance  de  l'ideal  du  moi  : 
voir  chap.  1,  La  place  de  l'ideal  du  Moi  a V adolescence)  ; dans  ces  conditions 
le  desir  de  grossesse  vient  se  substituer  a l'absence  de  projet  sublimatoire, 
inscrit  l'adolescente  dans  un  projet  d'identification  maternel  et  social  et  lui 
fait  esperer  une  gratification  affective  («  je  veux  garder  cet  enfant  parce  qu'il 
y aura  au  moins  quelqu'un  qui  m'aimera  ».  L'abandon  de  l'enfant  est  une 
possibility  rarement  acceptee  par  l’adolescente).  L'adolescente  a souvent 
souffert  de  relations  conflictuelles  agressives  avec  sa  propre  mere  ; sa  gros- 
sesse lui  permet  de  rivaliser  ou  de  « triompher  » de  sa  propre  mere. 

Au  plan  psychopathologique,  les  traits  psychopathiques  sont  frequents  ainsi 
que  les  manifestations  depressives  : 50  % environ  des  adolescentes  enceintes 
presentent  des  symptomes  depressifs  patents  (J.D.  Osofsky  et  coll.,  1993). 
D'un  point  de  vue  psychodynamique,  la  survenue  d'une  grossesse  peut  etre 
comprise  comme  la  manifestation  d'une  conduite  de  rupture  selon  le  sens  que 
Laufer  donne  a ce  terme  (voir  chap.  1)  et  d'attaque  du  corps.  L'emergence  de  la 
sexualite  dans  le  corps  pubere  est  « attaquee  » par  la  grossesse,  sans  sollicitude 
ni  soucis  de  protection.  Les  frequentes  attitudes  de  dissimulation  et  surtout 


2 Ces  faits  expliquent  pourquoi  il  n'est  pas  toujours  possible  de  proposer  a l'adolescente 
une  IVG  car  le  delai  legal  (12  semaines  d'amenorrhee)  est  souvent  depasse  ; 1'ITG  (inter- 
ruption therapeutique  de  grossesse)  pose  des  problemes  medico-legaux  beaucoup  plus 
complexes. 
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les  conduites  de  risque  pendant  la  grossesse  temoignent  d'un  mediocre  inves- 
tissement  du  corps  dans  son  ensemble  et  de  la  sexualite.  Cette  grossesse  repre- 
sente aussi  une  « attaque  » du  lien  oedipien  qu'il  s'agisse  du  lien  a la  mere 
(moyen  de  rompre  un  lien  de  dependance/soumission  excessive,  d'offrir  a la 
mere  un  cadeau  liberatoire,  d'affirmer  agressivement  une  identite  non  recon- 
nue)  ou  du  lien  oedipien  au  pere  en  particulier  quand  celui-ci  est  tres  proche, 
autoritaire,  voulant  controler  la  vie  relationnelle  et  affective  de  sa  fille. 

Cependant,  si  dans  un  premier  temps  la  grossesse  peut  apparaitre  comme 
un  moyen  de  conquete  d'identite,  cette  maternite  precoce  aboutit  tou jours 
a des  effets  de  rupture  developpementale  : rigidification  des  processus  iden- 
tificatoires,  regression  notable,  compulsion  de  repetition  a travers  le  re  jet, 
l'echec,  la  devalorisation,  etc. 

Devenir  de  I'enfant,  interactions  mere 
adolescente-bebe 

Pour  I'enfant,  toutes  les  enquetes  epidemiologiques  et  les  etudes  catamnes- 
tiques  montrent  que  le  risque  est  d'autant  plus  grand  que  la  mere  est  jeune. 
Outre  le  risque  de  morbidite  neonatale  plus  eleve  lorsque  la  mere  a moins 
de  15-16  ans,  le  risque  psychosocial  est  important  : enfants  « delaisses  », 
victimes  de  sevices,  presentant  des  troubles  du  comportement  (instability, 
agressivite,  etc.). 

Plus  recemment,  l'attention  s'est  portee  sur  la  qualite  des  interactions 
entre  une  mere  adolescente  et  son  bebe.  Pendant  la  grossesse,  ces  adoles- 
centes  expriment  peu  de  preoccupations  maternelles  anxieuses  contraire- 
ment  aux  autres  femmes.  Avec  le  bebe,  si  dans  une  approche  superficielle 
ces  jeunes  meres  apparaissent  souvent  habiles,  une  analyse  plus  fine  revele 
un  manque  d'investissement  stable  : elles  se  montrent  moins  expressives, 
moins  positives  dans  leurs  attitudes,  ont  moins  de  vocalises,  moins  de 
moments  d'attention  partages  que  les  meres  plus  agees.  Si  elles  ont  souvent 
une  bonne  capacite  a jouer  avec  le  bebe,  elles  se  montrent  plus  intrusives, 
moins  sensibles  aux  besoins  du  bebe  ; elles  expriment  des  convictions 
qu'elles  imposent  au  bebe  («  il  a faim  »,  « il  doit  dormir  »).  Les  enfants 
presentent  plus  souvent  des  comportements  d'attachement  anxieux  ou 
ambivalent  (R.E.  Culp  et  coll.,  1991 ; J.D.  Osofsky  et  coll.,  1993). 

En  conclusion,  la  survenue  d'une  grossesse  chez  une  adolescente 
temoigne  toujours  d'une  situation  psychosociale  fragile,  majore  les  risques 
deja  presents  aussi  bien  de  marginalisation  sociale  que  de  decompensation 
psychique  (depression,  conduite  de  rupture)  et  entrave  en  general  le  proces- 
sus d’elaboration  psychique  de  l'adolescente.  L'acces  a une  parentalite  pre- 
coce peut  etre  pour  l'adolescente  un  moyen  de  se  propulser  dans  un  statut 
« pseudo-adulte  » : la  grossesse  chez  une  adolescente,  c'est  un  risque  d'ado- 
lescence  avortee.  La  prise  en  charge  est  necessairement  multidisciplinaire 
avec  un  suivi  medical  renforce,  une  aide  sociale  attentive  et  prolongee  (dans 
l'ideal  pendant  plusieurs  annees  apres  la  naissance  de  I'enfant)  et  si  possible 
un  accompagnement  psychologique  ou  psychotherapeutique.  Cependant, 
la  mise  en  place  d'un  suivi  au  long  cours  s'avere  particulierement  difficile. 
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Etats  anxieux  et  nevrose  : 
critique  des  concepts 


Le  cadre  nosographique  des  nevroses  est  actuellement  en  plein  remanie- 
ment.  Le  fait  n'est  pas  recent.  L'idee  d'un  dysfonctionnement  global,  res- 
ponsable  de  troubles  proteiformes,  remonte  au  xvne  siecle  avec  les  travaux 
de  Willis  puis  de  Sydenham.  L' emergence  du  concept  global  de  maladie  ner- 
veuse  ou  nevrose  marque  aussi  dans  l'histoire  des  nevroses  le  debut  d'une 
longue  periode  de  confusion  theorique  et  nosologique...  Si  les  classifica- 
tions internationales  les  plus  recentes,  soutenues  par  le  perfectionnement 
des  instruments  cliniques  devaluation  et  surtout  des  neurosciences,  font 
eclater  le  cadre  nosographique  des  nevroses  etablies  essentiellement  par 
P.  Janet  et  S.  Freud,  l'hypothese,  de  plus  en  plus  soutenue,  d'une  diathese 
unique,  anxiodepressive  ou  d'une  frequente  comorbidite,  chez  un  meme 
patient,  des  syndromes  ainsi  isoles,  montre  bien  que  dans  ce  domaine 
l'eternel  retour  du  concept  de  « maladies  nerveuses  » s'emancipe  facilement 
des  theories  qui  tentent  de  le  justifier. 

Plus  que  tout  autre,  la  clinique  des  nevroses  de  l'adolescence  rend  difficile 
de  s'en  tenir  a une  conception  purement  fonctionnaliste  du  psychisme  et 
a faire  l'impasse  d'une  analyse  psychopathologique  globale.  Juxtaposer  les 
ensembles  complementaires,  les  fonctions,  comme  autrefois  les  facultes 
mentales,  s'accorde  parfois  difficilement  a l'experience  clinique  quoti- 
dienne. 

Nous  avons  cependant  voulu  respecter  les  deux  grandes  tendances  de  la 
psychiatrie  actuelle  : la  nosographie  comportementale  des  classifications 
contemporaines  et  les  grandes  syntheses  psychodynamiques  confondant 
souvent  l'histoire  des  nevroses  a celle  de  la  psychanalyse. 


L'angoisse 

II  est  exceptionnel  que,  au  travers  du  processus  de  l'adolescence,  l'individu 
ne  soit  pas  confronts  a 1'emergence  de  l'angoisse.  Cette  angoisse,  surgie  de 
maniere  tan  tot  soudaine,  tantot  progressive,  envahit  totalement  le  sujet 
ou  se  limite  a un  sentiment  de  malaise  vague  et  diffus,  dure  de  longues 
semaines,  ou  au  contraire  passe  en  quelques  heures.  Mais,  quels  que  soient 
son  debut  d'apparition,  son  intensity,  sa  duree,  l'angoisse  est  un  affect  de 
base  rarement  ignore  de  l'adolescent. 

Certes,  dans  beaucoup  de  cas  la  crise  d'angoisse  reste  limitee,  mais 
frequemment  cette  crise  constitue  la  porte  d'entree  dans  l'une  ou  l'autre 
des  conduites  symptomatiques  durables.  A proprement  parler  l'angoisse 
ne  constitue  pas  une  conduite  mentalisee  en  tant  que  systeme  particulier 
d'operation  psychique  (qu'il  s'agisse  d'une  sequence  fantasmatique,  d'un 
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mecanisme  de  defense  ou  des  deux).  Toutefois,  comme  elle  represente 
presque  tou jours  la  situation  prealable  a l'entree  dans  une  pathologie 
tranche,  et  que  la  fonction  essentielle  des  systemes  de  conduites  mentali- 
sees  est  precisement  Elaboration  de  cette  angoisse,  il  nous  parait  utile  de 
la  definir  brievement. 

On  peut  distinguer  trois  etapes  dans  le  developpement  de  l'angoisse  : 
1)  l'excitation  somatique  diffuse  qui  se  caracterise  par  un  riche  cortege  de 
manifestations  physiques  ; 2)  l'angoisse  psychique  envahissante  marquee 
par  une  crainte  extreme  envahissant  la  psyche  et  dont  les  phobies  archalques 
constituent  un  exemple  ; 3)  l'angoisse,  signal-symptome  ou  le  moi  sus- 
cite  l'angoisse  face  a un  danger  potentiel  (seconde  theorie  de  l'angoisse  de 
Freud).  Chez  l'adolescent,  on  peut  retrouver  ces  trois  paliers  d'angoisse. 

Avant  d'aller  plus  loin,  il  est  egalement  necessaire  de  distinguer,  a propos 
des  transformations  de  l'angoisse  a l'adolescence,  deux  plans  d'observations : 

• le  premier  concerne  les  differents  types  d'anxiete  qui  peuvent  se  succeder 
au  cours  d'un  processus  psychopathologique  debutant : anxiete  generalisee 
anticipatoire,  crise  d'angoisse,  phobie,  hypocondrie,  etc. ; 

• le  second  porte  sur  les  transformations  de  l'angoisse  infantile  recons- 
truite  dans  l'histoire  d'un  adolescent  manifestant  pour  la  premiere  fois 
cliniquement  un  ou  plusieurs  etats  anxieux  aigus  evoques  precedemment. 


Etude  clinique 

Beaucoup  pensent  encore  qu'on  ne  peut  pas  parler  chez  l'adolescent  de 
troubles  anxieux  bien  fixes  et  bien  categorisables.  Ils  preferent  encore  parler 
d'anxiete  a l'adolescence  en  general,  ou  penchent  plus  volontiers  vers  le 
fait  qu'a  cet  age  de  la  vie,  si  l'on  veut  se  referer  aux  classifications  diagnos- 
tiques  recentes,  on  devra  parler  de  « troubles  de  l'adaptation  avec  humeur 
anxieuse  ou  anxiodepressive  ». 

On  dispose  maintenant  de  donnees  epidemiologiques  qui  reprennent 
chez  l'adolescent  les  criteres  diagnostiques  utilises  pour  les  troubles  de 
l'enfant,  ou  pour  ceux  de  l'adulte.  Les  troubles  decrits  chez  l'enfant  : 
« angoisse  de  separation  »,  « hyperanxiete  »,  ou  « evitement  »,  « inquietude 
dans  toutes  les  relations  sociales  »,  ont  chez  l'adolescent  une  prevalence 
moyenne  de  8 %.  Ils  correspondent  a l'anxiete  generalisee,  ou  aux  differents 
troubles  phobiques  de  l'adulte.  Les  troubles  decrits  chez  l'adulte  : « troubles 
phobiques  et  obsessionnels  »,  « anxiete  generalisee  »,  « troubles  paniques  », 
ont  egalement  chez  l'adolescent  une  prevalence  de  1'ordre  de  8 %.  Ces  chif- 
fres  sont  done  relativement  eleves  et  constants.  Il  faut  noter,  de  plus,  que  la 
plupart  des  troubles  observes  chez  l'adulte  ont  debute  au  cours  de  l'adoles- 
cence, tres  souvent  sous  forme  infraclinique. 

Continuite  de  I'enfance  a I'age  adulte 

L'evolution  de  I'enfance  a I'age  adulte  des  troubles  categorises  par  les  clas- 
sifications actuelles  est  mal  connue.  Les  etudes  retrospectives  concernent 
essentiellement  les  adultes.  En  1972,  K.  Abe  avait  mis  en  correspondance 
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une  correlation  entre  la  presence  de  symptomes  anxieux  chez  l'adulte 
et  une  forte  anxiete  pathologique  dans  leur  enfance  en  interrogeant  243 
femmes  sur  leurs  symptomes  anxieux  et  leurs  peurs  actuelles,  ainsi  que 
leur  mere  sur  la  prevalence  de  ces  memes  troubles  dans  l'enfance  de  ces 
patientes.  D'autres  auteurs  (B.A.  Thyer  et  coll.,  1985)  concluent  au  fait  que 
seuls  20  % des  adultes  presentant  un  trouble  anxieux  generalise  signalaient 
un  debut  de  ce  trouble  dans  l'enfance  ou  l'adolescence  sous  la  forme  d'une 
hyperanxiete.  Les  etudes  prospectives  s'appuyant  sur  des  echantillons 
homogenes  suivis  pendant  une  duree  suffisante  sont  encore  tres  peu  nom- 
breuses.  L'etude  de  C.G.  Last  et  coll.  (1992),  porte  sur  une  cohorte  d'enfants, 
ages  de  cinq  a dix-sept  ans,  consultant  pour  des  troubles  anxieux,  suivis 
de  trois  a cinq  ans  avec  une  evaluation  tous  les  ans.  Par  ce  type  de  suivi 
les  analyses  actuelles  suggerent  que  la  plupart  des  troubles  anxieux  ne  se 
maintiennent  pas  tels  quels  au  cours  du  developpement.  En  outre,  selon  ces 
auteurs,  les  enfants  et  les  adolescents  presentant  un  trouble  anxieux  n'ont 
pas  de  risques  accrus  pour  des  troubles  depressifs. 

Trois  manifestations  pouvant  se  rattacher  a l'anxiete  semblent  toutefois 
presenter  une  certaine  continuite  de  l'enfance  a l'age  adulte  : 

• les  phobies  simples  particulieres  (phobie  du  sang,  phobie  des  blessures 
corporelles)  qui  seraient  retrouvees  inchangees  a l'adolescence  et  a Page 
adulte  (I.  Marks,  1988)  ; 

• l'inhibition  anxieuse  qui  montrerait  une  assez  grande  continuite  de 
l'enfance  a l'adolescence  (etude  de  J.  Kagan,  1994)  ; 

• l'anxiete  de  separation  dont  les  symptomes  varient  avec  Page  (G.  Francis, 
1987)  rnais  qui  pour  un  certain  nornbre  d'enfants  se  poursuivrait  a l'adoles- 
cence,  en  particulier  sous  la  forme  de  phobie  scolaire,  puis  a Page  adulte 
sous  celle  de  « troubles  paniques  ». 

Les  troubles  paniques 

Compte  tenu  de  l'interet  porte  a la  recherche  de  ce  trouble  chez  l'adulte, 
un  nombre  assez  important  d'etudes  y ont  ete  consacrees  chez  l'enfant 
et  chez  l'adolescent.  D.  Moreau  et  M.Weissman  (1992)  ont  collecte  63 
articles  sur  ce  theme.  Ces  articles  incluent  des  etudes  retrospectives 
d'adultes  presentant  ce  trouble,  des  rapports  cliniques  sur  des  enfants  ou 
des  adolescents  manifestant  egalement  ces  diffkultes,  des  etudes  d'enfants 
et  d'adolescents  consultant  en  psychiatrie,  des  etudes  epidemiologiques 
de  population  generale,  des  etudes  familiales  et  enfin  des  etudes  de  traite- 
ments  chimiotherapiques.  En  conclusion,  ces  auteurs  considerent  que  ce 
trouble  survient  tres  probablement  des  l'enfance,  mais  surtout  a l'adoles- 
cence,  et  que  sa  presentation  clinique  est  similaire  a celle  observee  chez 
les  adultes.  Ils  concluent  au  fait  que  beaucoup  d'enfants  et  d'adolescents 
consultant  pour  des  symptomes  physiques,  presentent  ce  trouble  non 
identifie  comme  tel.  D'autres  etudes  ont  egalement  etudie  Page  de  sur- 
venu  du  premier  acces  de  ce  trouble,  elles  s'accordent  toutes  maintenant 
pour  confirmer  que  l'adolescence  represente  Page  preferentiel  de  survenue 
du  « Trouble  Panique  ». 
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Figure  8.1 

Age  de  I'attaque. 

Age  de  survenue  du  trouble  panique. 


II  semble  meme  exister  une  correlation  avec  les  stades  pubertaires  (stades 
de  Tanner)  dont  le  deroulement  produirait  aussi  la  survenue  des  attaques  de 
panique  chez  les  jeunes  adolescentes.  A chaque  etape  de  la  puberte, 
C.  Hayward  et  coll.  (1992)  retrouvent  un  taux  progressivement  croissant 
d'attaques  de  panique.  Ces  auteurs  en  ont  conclu  qu'il  pourrait  exister  un  lien 
entre  la  puberte  et  la  survenue  ou  l'etiologie  des  attaques  de  panique  (fig.  8.1). 

Les  phobies  sociales 

Comme  pour  le  trouble  panique,  le  debut  de  ces  troubles  parait  lie  a l'ado- 
lescence  mais  a un  age  legerement  plus  tardif  (entre  15  et  20  ans).  La  pre- 
valence moyenne  sur  la  vie  serait  de  7,1  % si  Ton  se  refere  aux  criteres  du 
DSM-III-R.  Ce  trouble  pose  deux  problemes  specifiques  : la  chronicite  de  son 
evolution,  ceci  contrairement  aux  troubles  paniques  et  meme  a la  depres- 
sion, et  surtout  l'importance  des  consequences  sociales  dues  aux  compor- 
tements  d'evitement  engendres  par  cette  pathologie.  De  notre  point  de  vue 
certains  echecs  scolaires,  ruptures  de  scolarite  ou  meme  phobies  scolaires, 
seraient  attribuables  a ce  trouble  generalement  non  diagnostique  comme 
tel  a Tadolescence  (voir  chap.  17,  Phobies  scolaires). 

Particularities  generates  de  Texpression  anxieuse 
a Tadolescence 

Certes  on  peut  rencontrer,  comme  nous  1'avons  vu,  des  tableaux  analogues  a 
ceux  de  l'adulte  ou  de  l'enfant.  Toutefois,  Texpression  corporelle  de  l'anxiete 
parait  tres  specifique  de  l'adolescent.  Celui-ci  ne  viendra  pas  consulter  en 
disant  « je  suis  anxieux  » mais  plutot  en  exprimant  une  plainte  somatique 
banale  sans  substratum  physique.  C'est  un  moyen  pour  l'adolescent  de 
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demander  quelque  chose,  de  faire  un  signe,  d'emettre  un  appel,  beaucoup 
plus  tolerable  que  l'expression  d'une  anxiete  a travers  laquelle  il  reconnaitrait 
sa  dependance  alors  que  precisement  la  problematique  d'autonomie  domine 
l'organisation  psychodynamique.  Les  plaintes  somatiques  sont  toutes  celles 
que  l'on  releve  dans  les  etats  d'anxiete  : palpitations,  cephalees,  vertiges, 
nausees,  etc.  rapportees  aux  medecins  generalistes  (voir  ci-dessous),  certains 
ont  meme  ete  jusqu'a  decrire  les  « bouffees  hypochondriaques  aigues  », 
craintes  envahissantes  ou  paroxystiques  (R.  Eblinger  et  J.R  Sichel,  1971). 

Une  autre  particularite  de  l'angoisse  de  l'adolescence,  en  particulier  des 
phobies,  est  de  se  manifester  sous  la  forme  de  phobies  scolaires  (celles-ci 
sont  traitees  chap.  17,  Phobies  scolaires). 

L' experience  clinique,  confirmee  par  les  etudes  faites  sur  ce  sujet,  montre 
que  les  troubles  anxieux,  tels  qu'ils  sont  categorises  actuellement,  peuvent 
s'associer  a des  degres  divers  chez  un  meme  sujet. 

Enfin,  citons  ici  le  syndrome  de  menace  depressive  (A.  Braconnier, 
1991).  Ce  syndrome,  frequemment  rencontre  a l'adolescence,  se  manifeste 
par  une  apparition  plus  ou  moins  brutale  d'une  apprehension,  ou  meme 
d'une  terreur  intense  de  se  sentir  envahi  par  la  tristesse,  le  cafard  et  les  idees 
suicidaires.  La  perturbation  predominante  de  ce  trouble  est  une  anxiete 
aigue  ou  subaigue  dont  la  caracteristique  essentielle  est  la  crainte  non  pas 
d'un  objet,  d'une  situation  ou  d'activites  specifiques  mais  la  crainte  de  se 
sentir  envahi  par  un  affect  depressif  dont  certains  elements  peuvent  surgir 
par  moment  mais  ne  persistent  jamais  plus  de  quelques  minutes  a quelques 
heures.  Les  symptomes  les  plus  souvent  ressentis  sont  un  sentiment  de 
tension  psychique  et  physique  accompagne,  de  fafon  variee,  de  troubles 
neurovegetatifs  habituellement  ressentis  dans  les  etats  anxieux  aigus : dys- 
pnee,  palpitations,  douleurs  ou  genes  thoraciques  ou  abdominales,  sensa- 
tions d'etouffement,  impression  d'evanouissement,  etc.  A ces  symptomes 
s'associent  frequemment  d'autres  manifestations  caracteristiques  : irritabi- 
lite,  insomnies  d'endormissement  et  cauchemars  nocturnes.  Cet  etat  aigu 
ou  subaigu  n'est  ni  purement  anxieux  ni  surtout  deja  franchement  depressif. 
D'un  point  de  vue  psychopathologique  cette  menace  depressive  est  tou- 
jours  bee  a deux  facteurs  associes  : les  representations  angoissantes,  doulou- 
reuses  et  conflictuelles  d'une  separation  d'avec  les  objets  parentaux  et  les 
representations  qui  peuvent  tout  autant  etre  angoissantes,  douloureuses  et 
conflictuelles  d'un  lien  sexuel,  et  le  plus  souvent  de  nos  jours  erotique,  avec 
un  nouvel  objet  d'amour.  Ce  syndrome  se  caracterise  done  par  la  conflictua- 
lite  de  deux  modes  de  relation  objectale  portant  l'une  sur  l'objet  a perdre  et 
l'autre  sur  l'objet  a investir.  II  faut  signaler  ici  que  cette  menace  depressive 
peut  etre  vecue  par  certains  adolescents  comme  tellement  insupportable 
qu'aucune  autre  transformation  de  l'objet  d'amour  n'est  possible  et  qu'une 
depression  proprement  dite  peut  alors  s'organiser. 

Evolution  de  la  pathologie  anxieuse  de  I'adolescent 

Devolution  des  « Troubles  Anxieux  » de  l'adolescence  est  de  mieux  en 
mieux  connue.  De  plus  en  plus  de  recherches  vont  dans  le  sens  que  la 
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survenue  d'un  « Trouble  Anxieux  » (ou  depressif)  a Tadolescence  consti- 
tue  un  risque  important  de  nouvelles  manifestations  du  meme  type  a l'age 
adulte  (tout  particulierement  pour  les  Troubles  paniques)  ou  de  troubles 
differents,  trouble  de  la  personnalite  evitante,  ou  depression  (D.  Pine  et 
coll.,  1998).  D'autres  pensent  encore  que  la  pathologie  anxieuse  a Tadoles- 
cence est  etroitement  intriquee  avec  le  processus  meme  de  Tadolescence  et 
qu'il  est  difficile  de  prevoir  son  evolution,  surtout  si  un  traitement  appro- 
prie  est  entrepris.  Que  ce  soit  done  a court  ou  a long  terme,  le  propre  de  la 
pathologie  anxieuse,  meme  dans  ses  formes  semiologiques  deja  caracteris- 
tiques,  est  de  se  transformer.  Ces  transformations  sont  multiples ; elles  peu- 
vent  aller  d'une  tranche  amelioration  a des  conduites  devenant  autonomes 
par  rapport  a l'angoisse  initiale,  comme  les  comportements  addictifs,  ou 
plus  classiquement  les  differents  types  de  conduite  nevrotique. 

Abord  psychopathologique 

Dans  la  comprehension  psychopathologique  de  l'angoisse  a Tadolescence 
il  est  possible  de  reprendre  les  deux  grandes  theories  de  l'angoisse  avan- 
cees  par  Freud.  Rappelons  brievement  que,  dans  ce  qu'on  appelle  la  pre- 
miere theorie  de  l'angoisse  (1905  : Trois  essais  sur  la  theorie  de  la  sexuaiite), 
Freud  donne  de  l'angoisse  l'explication  suivante  : la  libido  se  change  en 
angoisse  au  moment  ou  elle  ne  peut  atteindre  son  objet  de  satisfaction ; ceci 
s'observe  en  particulier  lorsque  l'objet  vers  lequel  est  dirigee  la  motion  pul- 
sionnelle  vient  a manquer.  La  pulsion  libre  d'objet  produit  l'angoisse  qui, 
secondairement  entraine  le  refoulement.  Dans  la  seconde  theorie  (1926  : 
Inhibition,  Symptome  et  Angoisse),  l'angoisse  ne  provient  plus  d'une  cause 
externe  (l'absence  de  l'objet  de  la  pulsion),  mais  d'une  origine  interne  : 
l'angoisse  est  produite  par  le  moi  du  sujet,  sa  fonction  essentielle  est  de 
servir  de  signal  de  danger.  Dans  cette  seconde  theorie,  « e'est  l'angoisse  qui 
produit  le  refoulement ». 

Dans  le  cas  de  Tadolescence,  ces  deux  theories  peuvent  trouver  des  echos 
dans  certaines  situations  cliniques.  Au  prealable  il  convient  de  noter  que 
Freud  n'aborde  le  probleme  de  la  genese  du  moi  et  de  la  genese  de  l'angoisse 
que  de  maniere  indirecte,  par  l'intermediaire  des  « traces  mnesiques  » dont 
la  premiere  serait  l'angoisse  de  la  naissance.  En  effet,  on  ne  peut  compren- 
dre  la  seconde  theorie  de  l'angoisse  que  si  le  moi  du  sujet  est  suffisamment 
coherent  et  organise  pour  percevoir  le  risque  de  danger  (reel  ou  fantasma- 
tique),  et  si  on  avance  Thypothese  que  le  moi  conserve  des  traces  ontogene- 
tiques  ou  phylogenetiques  des  premieres  situations  d'angoisse. 

A Tadolescence,  les  modifications  aussi  bien  somatiques  pubertaires  que 
psychiques  pulsionnelles  seront  a l'origine  d'une  production  d'angoisse 
dont  la  qualite  depend  en  grande  partie  de  la  capacite  d'elaboration  du  Moi. 
Dans  certains  cas,  il  semble  que  le  bouleversement  de  Tadolescence  realise 
un  veritable  traumatisme  externe  Ce  traumatisme  met  en  peril  les  divers 
objets  d'investissement  de  l'adolescent,  qu'il  s'agisse  des  objets  internes  ou 
externes.  L'adolescent  se  retrouve  face  a des  pulsions  libidinales  et  agres- 
sives,  sans  objet  d'investissement,  pulsions  qui  menacent  alors  la  coherence 
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meme  de  sa  personnalite.  Les  crises  d'angoisse  accompagnees  de  pheno- 
menes  transitoires  de  derealisation  ou  de  depersonnalisation  apparaissent 
ainsi  comme  des  pertes  temporaires  des  limites  internes  et  externes  dues 
en  partie  a l'irruption  traumatique  de  pulsions  ressenties  par  l'adolescent 
comme  etrangeres.  Dans  ce  cas,  un  premier  mecanisme  de  contention  de 
l'angoisse  ou  de  limitation  de  la  pulsion  est  constitue  par  le  mecanisme 
projectif  : la  pulsion  est  projetee  dans  une  partie  du  corps  qui  devient  alors 
etranger  et  menafant  : c'est  l'un  des  mecanismes  de  la  plainte  hypocon- 
driaque. 

Toutefois,  pour  beaucoup  d'adolescents,  l'emergence  soudaine  de  la  pul- 
sion sexuelle  reactive  la  crainte  de  la  menace  de  castration  et  le  sentiment 
de  culpabilite  en  meme  temps  que  les  pratiques  masturbatoires  nouvelles  et 
l'obtention  de  l'orgasme  viennent  focaliser  sur  la  zone  genitale  les  diverses 
pulsions.  La  crise  d'angoisse  apparait  alors  comme  une  manoeuvre  du  moi 
destinee  a signaler  le  danger  interne  sans  s'accompagner  des  sentiments  de 
derealisation  et  de  depersonnalisation  cites  plus  haut.  Contre  ce  danger  le 
moi  utilise  alors  les  defenses  psychiques  les  plus  diverses  comme  le  montre 
A.  Freud  (voir  chap.  8,  L’intellectualisation). 

L'hypocondrie  enfin  apparait  comme  un  symptome  charniere  ou 
« l'angoisse  et  les  mecanismes  de  defense  mis  en  oeuvre  pour  l'endiguer  trou- 
vent  a se  localiser  dans  une  lutte  contre  la  depersonnalisation  » (R.  Ebtinger 
et  J.R  Sichel,  1971).  L'hypocondrie  peut  etre  comprise  comme  la  projection 
dans  une  partie  du  corps,  soit  des  mauvais  objets  et  des  mauvaises  parties 
du  soi,  soit  des  pulsions  agressives  et  destructrices.  L'utilisation  prevalente 
des  mecanismes  projectifs  se  laisse  entrevoir  grace  a l'association  frequente 
avec  des  positions  persecutives  de  type  paranoide. 

Cependant,  le  symptome  hypocondriaque  ne  repond  pas  toujours  a 
des  mecanismes  de  type  archaique.  Dans  certains  cas,  les  facteurs  envi- 
ronnementaux,  qu'ils  soient  familiaux,  socio-economiques  ou  culturels, 
semblent  prevalents : ils  provoquent  une  incitation  et  une  sorte  d'appren- 
tissage  pour  utiliser  le  corps  comme  moyen  d'expression  des  emotions 
et  des  affects. 

Au  total,  on  pourrait  dire  que,  dans  l'hypocondrie,  le  corps  semble  etre  le 
simple  vecteur  de  la  souffrance  psychique,  alors  que  dans  l'hysterie  il  est 
le  representant  symbolique  d'un  conflit. 

Attitude  therapeutique 

II  y a des  erreurs  a eviter  : la  premiere  serait  de  ne  pas  prendre  en  consi- 
deration l'anxiete  « pathologique  » des  adolescents  et  de  minimiser  sys- 
tematiquement  le  trouble  somatique  sous  pretexte  qu'il  n'a  pas  de  support 
organique.  Une  autre  erreur  serait  de  ne  tenir  compte  que  du  symptome  en 
lui  accordant  une  place  primordiale  sans  chercher  a elargir  l'exploration 
a l'ensemble  de  la  personnalite  et  des  problemes  psychiques.  L'adolescent 
accepte  beaucoup  plus  qu'on  ne  le  croit  un  tel  elargissement  de  l'explora- 
tion, opportunity  possible  tout  autant  au  medecin  generaliste  qu'au  psy- 
chology ou  psychiatre. 
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Dans  les  troubles  anxieux  manifestes  (attaques  de  panique,  anxiete 
generalisee,  agoraphobie,  etc.),  l'ecoute  et  la  consultation  therapeutique 
represented  la  principale  approche  therapeutique.  La  prescription  d'anxio- 
lytiques  et  surtout  d'antidepresseurs  s'avere  parfois  necessaire  a condi- 
tion que  cette  prescription  soit  particulierement  bien  suivie,  limitee  dans 
sa  duree  et  envisagee  de  fa^on  variable  en  fonction  de  l'evolution.  A cet 
age,  elle  doit  rester  intermittente  meme  si,  en  cas  de  rechute,  elle  doit  etre 
reprise.  Si  les  troubles  tendent  a se  fixer  ou  revetir  une  severite  plus  grande, 
l'indication  d'une  psychotherapie  d'inspiration  psychanalytique  doit  etre 
posee.  De  plus  en  plus,  a cette  indication  pour  I'adolescent  doit  etre  joint 
un  accompagnement  de  soutien,  de  comprehension  et  de  confrontation 
avec  les  parents,  si  possible  le  pere  et  la  mere. 


Les  conduites  nevrotiques 

L'angoisse  ne  peut  se  resumer  aux  « Troubles  anxieux  » proprement  dits, 
ni  meme  aux  « Troubles  phobiques  » les  plus  caracteristiques  dans  lesquels 
elle  est,  de  toute  evidence,  aux  premiers  plans  semiologiques.  Les  differents 
types  de  conduite  que  nous  allons  voir  represented  des  modalites  semio- 
logiques et  psychopathologiques  individualisables  mais  dans  lesquelles 
l'angoisse  constitue  une  composante  explicite  ou  implicite  majeure. 

Les  expressions  nevrotiques  caracteristiques 
de  I'adolescence 
Les  conduites  phobiques 

Seules  seront  etudiees  ici  les  dysmorphophobies.  Les  phobies  scolaires  sont 
traitees  au  chapitre  17. 

Les  dysmorphophobies,  conduites  particulierement  frequentes,  s'observent 
dans  les  deux  sexes  et  sont  etroitement  liees  aux  transformations  pubertaires. 
Kraeplin  a forge  ce  mot  pour  designer  « les  preoccupations  anormales  concer- 
nant  l'esthetique  du  corps  ».  II  s'agit  pour  cet  auteur  d'un  phenomene  obses- 
sionnel  non  delirant.  Janet  de  son  cote  definit  la  dysmorphophobie  comme  la 
« honte  de  son  propre  corps  ».  Les  auteurs  anglo-saxons  (W.A.  Schonfeld)  font 
plutot  reference  aux  « perturbations  de  l'image  corporelle  » pour  designer  des 
conduites  proches  des  dysmorphophobies  : ce  sont  les  inquietudes  concer- 
nant  la  morphologie  de  l'ensemble  ou  d'un  segment  particulier  du  corps. 

Au  sens  strict,  les  dysmorphophobies  ne  semblent  pas  etre  de  vraies  pho- 
bies (dominees  par  la  peur  de  l'objet  ou  de  la  situation  phobogene),  mais 
se  rapprochent  plutot  des  idees  obsedantes.  S'il  y a une  peur,  c'est  celle  du 
re  jet  social.  Cette  double  dimension  situe  d'emblee  la  place  particuliere  des 
dysmorphophohies  marquant,  d'un  cote  le  rapport  de  I'adolescent  avec  son 
corps  propre,  et  de  1'autre,  l'engagement  de  ce  corps  dans  le  groupe  social, 
c'est-a-dire  le  « corps  social  ». 

Les  premieres  dysmorphophobies  apparaissent  vers  l'age  de  12  ans.  Les 
preoccupations  corporelles  s'estompent  apres  18-20  ans.  Dans  tous  les  cas  il 
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importe  de  souligner  que  le  segment  corporel  ou  l'organe  incrimine  par  l'ado- 
lescent  presente  une  morphologie  normale,  ou  a tout  le  moins,  une  deviance 
minime,  sans  rapport  avec  l'intensite  des  preoccupations.  Nous  mettrons 
un  peu  a part,  car  de  significations  plus  complexes,  les  preoccupations  bees 
aux  particularites  raciales  (couleur  de  la  peau,  aspect  crepu  des  cheveux) : le 
contexte  socioculturel  constitue  un  facteur  important  dans  le  determinisme 
de  ces  preoccupations.  II  en  va  de  meme  quand  les  parents  de  l'adolescent 
sont  d'ethnies  differentes  : dans  ce  cas  les  preoccupations  morphologiques 
illustrent  la  quete  d'identite  de  l'adolescent  avec  la  recherche  ou  le  rejet  des 
caracteristiques  attributes  a l'une  ou  l'autre  des  lignees  parentales. 

Description  clinique 

Toutes  les  parties  du  corps  peuvent  etre  invoquees.  Dans  certains  cas  l'ado- 
lescent parait  preoccupe  par  la  silhouette  ou  une  partie  de  la  silhouette 
(poids,  taille,  fesses,  ventre,  etc.).  Dans  d'autres  cas,  c'est  un  point  precis  du 
corps  (pied,  main)  et  tout  particulierement  le  visage  dont  chaque  organe 
peut  etre  l'objet  d'une  crainte  dysmorphophobique.  Tous  les  organes  lies 
aux  caracteres  sexuels  sont  evidemment  surinvestis  (penis,  sein,  pilosite). 

Nous  enumererons  brievement  les  preoccupations  excessives  : sur  la 
silhouette,  sur  une  partie  du  corps,  a propos  des  caracteres  sexuels. 

Les  preoccupations  excessives  sur  la  silhouette 

• Obesite  : la  discrete  et  relative  obesite  physiologique  prepubertaire  sert 
parfois  d'ancrage  a cette  crainte  en  particulier  chez  la  fille.  A 1'evidence 
l'anorexie  men  tale  en  represente  la  caricature  (voir  chap.  6,  L'anorexie  men- 
tale).  Parfois  seule  une  partie  du  corps  est  mise  en  cause  : gros  ventre,  grosses 
cuisses,  grosses  fesses,  gros  bras. 

• Maigreur : cette  crainte  parait  plus  specifique  des  garfons  qui  ne  se  trou- 
vent  pas  assez  « fort  »,  s'estiment  « maigrichon,  l'air  affame  ».  Cette  crainte 
peut  induire  des  comportements  boulimiques. 

• Taille  : qu'elle  soit  jugee  trop  grande  ou  trop  petite,  la  taille  qui  s'ecarte 
un  peu  de  la  moyenne  est  rapidement  mal  toleree.  Ceci  est  vrai  surtout 
pour  la  petite  taille  qui,  lorsqu'elle  s'accompagne  d'un  sentiment  d'infe- 
riorite,  peut  pousser  l'adolescent  a accomplir  des  actes  compensatoires  ou 
a adopter  des  attitudes  de  prestance  reactionnelle  (en  particulier  conduite 
delinquante  : S.  Tomkiewick,  1967). 

• Grosses  fesses,  gros  ventre,  grosses  cuisses  : frequentes  et  alimentees  par  les 
mauvaises  plaisanteries  du  groupe  (gros  cul,  boudin,  etc.),  ces  craintes  sont 
renforcees  par  le  stereotype  social  actuel  qui  privilegie  le  morphotype  lon- 
giligne.  Les  contraintes  vestimentaires  (blues  jeans)  les  accentuent : certains 
adolescents  en  arrivent  a adopter  des  styles  vestimentaires  dans  le  seul  but 
de  masquer  cette  dysmorphophobie. 

Les  preoccupations  excessives  sur  une  partie  du  corps 
Les  pieds  sont  parfois  l'objet  de  crainte  : trop  grands  ou  trop  petits,  trop 
larges,  mal  formes.  Les  lilies  trouvent  volontiers  leurs  pieds  trop  grands  et 
inversement  les  garfons  choisissent  des  chaussures  dont  la  pointure  est  lar- 
gement  au-dela  du  besoin. 
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Le  visage  et  la  tete  sont  bien  evidemment  le  siege  des  preoccupations  les 
plus  frequentes  et  les  plus  importantes.  Toutes  les  parties  peuvent  etre  incri- 
minees  : les  oreilles,  le  nez,  les  levres,  la  bouche,  les  yeux,  les  cheveux,  les 
dents,  etc.  Trop  gros,  trop  petit,  mal  forme,  mal  implante,  sont  les  plaintes 
habituelles. 

L'acne  juvenile  est  l'objet,  surtout  chez  les  lilies,  de  nombreuses  preoc- 
cupations, associe  a un  intense  sentiment  de  devalorisation. 

La  peur  de  rougir  (erythrophobie),  crainte  plus  classique,  ne  fait  pas  partie 
a proprement  parler  des  dysmorphophobies.  Neanmoins,  en  raison  de  sa 
frequence  a 1'adolescence  et  de  son  lien  evident  avec  l'image  du  corps,  nous 
l'inclurons  ici.  L'erythrophobie  peut  etre  provoquee  soit  par  1'exterieur,  une 
remarque  anodine  d'un  tiers  a travers  laquelle  1'adolescent  s'estime  vise,  un 
regard  a peine  appuye,  soit  par  un  mouvement  interne  : crainte  de  laisser 
decouvrir  une  impulsion  ou  un  desir  sexuel,  une  pensee,  etc.  Un  sentiment 
de  honte  s'y  associe,  sentiment  qui  peut  susciter  chez  1'adolescent  une  inhi- 
bition plus  ou  moins  grave  (voir  chap.  8,  L'inhibition ). 

Les  preoccupations  excessives  a propos  des  caracteres  sexuels 

• La  pilosite : poils  pubiens,  poils  axillaires,  pilosite  faciale  et  sur  le  reste  du 
corps.  L'apparition  de  la  pilosite  pubienne,  et  a un  moindre  degre  axillaire, 
est  guettee  parfois  avec  anxiete  chez  le  garfon  comme  chez  la  fille.  Tout 
retard  d'apparition  peut  etre  l'objet  de  crainte.  Chez  le  garfon,  la  peur  du 
visage  glabre  ou  chez  la  fille,  celle  de  l'hirsutisme  conduisent  a de  longues 
seances  d'observation,  et  a utiliser  le  rasoir,  soit  pour  stimuler  la  pousse,  soit 
pour  couper  des  poils  imaginaires. 

• La  poitrine  : preoccupation  fondamentale  chez  la  fille,  la  poussee  mam- 
maire  signe  l'entree  dans  la  puberte  et  authentifie  la  transformation  corpo- 
relle  : les  seins  sont  trop  petits,  trop  gros,  mal  formes,  l'areole  est  trop  large 
ou  trop  foncee,  le  mamelon  imparfait...  Chez  le  garfon,  une  discrete  gyne- 
comastie  peut  focaliser  la  crainte  « d'avoir  des  seins  » et  mobiliser  toutes  les 
incertitudes  sur  l'identite  sexuelle  (voir  chap.  7). 

• Les  organes  genitaux  eux-memes  sont  l'objet  frequent  de  crainte,  en  parti- 
culier  chez  le  garfon  : la  peau  ridee  du  scrotum,  l'asymetrie  de  la  descente 
des  testicules,  la  taille  de  la  verge,  la  forme  du  prepuce,  la  qualite  de  1'erec- 
tion  peuvent  focaliser  des  craintes  sur  la  possibility  d'avoir  une  sexualite 
dite  « normale  ».  Chez  la  fille,  les  craintes  ne  portent  pas  tant  sur  la  forme 
(il  ne  s'agit  done  pas  de  dysmorphophobie  au  sens  propre)  que  sur  la  signi- 
fication de  la  menstruation,  et  surtout  sur  la  capacite  d'avoir  des  enfants. 

• La  mue  de  la  voix  enfin  provoque,  surtout  chez  le  garfon,  des  craintes 
largement  renforcees  par  les  reactions  du  groupe  des  pairs  lors  des  change- 
ments  involontaires  du  registre  de  la  voix. 

Signification  psychopathologique 

Les  dysmorphophobies  resultent  de  la  confluence  de  plusieurs  sources. 
W.A.  Schonfeld  distingue  quatre  facteurs  : 1)  la  perception  subjective  de 
la  transformation  corporelle  ; 2)  des  facteurs  psychologiques  internalises 
ou  les  « preoccupations  » concernant  le  developpement  physique  ne  sont 
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qu'une  rationalisation  et  une  projection  d'une  frustration  affective  plus 
fondamentale  ; 3)  les  facteurs  sociologiques ; 4)  l'attitude  derivee  de  l'obser- 
vation  des  autres. 

De  leur  cote  S.  Tomkiewicz  et  J.  Finder  (1967)  decrivent  trois  sources 
essentielles  aux  dysmorphophobies : 1)  une  source  biologique  dominee  par 
la  perception  subjective  des  modifications  corporelles.  Selon  ces  auteurs 
« on  pourrait  dire  que  les  conditions  biologiques  rendent  la  dysmorpho- 
phobie  inevitable  a la  periode  d'adolescence  » ; 2)  une  source  affective  qui 
elle-meme  a plusieurs  origines.  Tout  d'abord  1'etablissement  progressif  de 
l'identite  sexuelle  pousse  l'adolescent  a se  preoccuper  de  toutes  les  modifi- 
cations corporelles  specifiques  d'un  sexe.  Tantot  il  trouve  que  ses  caracteres 
sexuels  secondaires  sont  trap  marques,  tantot  il  les  trouve  insuffisamment 
developpes,  mais  une  periode  de  doute  et  de  flottement  est  quasi  constante. 
Outre  l'axe  de  l'identite  sexuelle,  une  autre  source  affective  s'observe 
souvent  a travers  les  frequentes  perturbations  familiales  : pere  occupant 
une  place  mediocre  et  devalorisee  auquel  le  garfon  ne  peut  s'identifier  de 
fafon  satisfaisante,  mais  surtout  attitude  particuliere  de  la  mere.  En  effet, 
le  comportement  de  la  mere  peut  renforcer  les  craintes  de  l'adolescent(e)  : 
tantot  la  mere  rejette  de  maniere  tranche  et  explicite  la  transformation 
pubertaire,  declarant  ouvertement  que  l'adolescent  est  maintenant  laid,  dif- 
forme,  disgracieux,  tantot  la  mere  developpe  des  craintes  exagerees,  surtout 
sur  la  virilite  du  garfon,  n'offrant  a ce  dernier  qu'une  identite  negative  par 
rapport  a un  pere  devalorise  (il  devient  comme  son  pere...) ; 3)  une  source 
sociale  enfin  sans  laquelle  la  dysmorphophobie  ne  peut  se  comprendre  : 
« ce  n'est  pas  seulement  un  trouble  de  la  relation  avec  soi-meme,  mais  aussi 
une  forme  de  perturbation  des  relations  avec  autrui  » (S.  Tomkiewicz  et 
J.  Finder).  Le  groupe  des  pairs,  son  avis,  son  acceptation  ou  son  rejet  (reel  ou 
imaginaire)  sont  a la  base  de  sentiment  d'anxiete,  d'inferiorite.  L' extreme 
dependance  de  l'adolescent  au  groupe  de  ses  pairs  trouve,  a travers  les  dys- 
morphophobies, son  expression  caricaturale. 

Dans  une  perspective  ou  l'axe  de  comprehension  environnementale 
et  sociologique  est  secondaire  par  rapport  a l'axe  psychodynamique, 
R.  Canestrari  (1980)  distingue  deux  grandes  categories  de  dysmorpho- 
phobies en  fonction  de  leur  evolution  avec  l'age  de  l'adolescent.  Certaines 
dysmorphophobies  correspondent  etroitement  aux  changements  du  corps 
dans  un  lien  temporel  (croissance  somatique,  musculaire,  mue  de  la  voix, 
acne)  : ces  preoccupations  renvoient  a l'evidence  au  probleme  de  l'image 
du  corps.  Selon  R.  Canestrari,  elles  seraient  plus  frequentes  chez  le  garfon. 
Les  autres  dysmorphophobies  sont  independantes  des  transformations 
corporelles  elles-memes  (forme  du  nez,  couleur  des  yeux,  peur  de  rough, 
peur  de  perdre  les  cheveux) ; elles  s'observent  chez  l'adolescent  un  peu  plus 
age  (15-16  ans)  et  seraient  plus  frequentes  chez  les  filles,  a l'exception  de 
la  crainte  de  perdre  les  cheveux.  Ces  preoccupations  sans  substrat  physique 
reel  « doivent  etre  considerees  comme  une  symbolisation  par  l'interme- 
diaire  du  corps,  du  conflit  cle  de  l'adolescence  »,  en  particulier  les  conflits 
lies  a la  separation-individuation  et  a la  perte  des  objets  infantiles. 
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Les  craintes  liees  a la  morphologie  corporelle  representeraient  une  ten- 
tative therapeutique  naturelle  consistant  a utiliser  le  corps  propre  comme 
objet  exterieur  d'amour  et  de  haine  dans  1'attente  d'une  substitution 
adequate  lors  de  l'investissement  secondaire  d'un  objet  externe.  Les  dys- 
morphophohies  constitueraient  done  des  objets  relais,  transitionnels,  sur 
lesquels  se  focalisent  les  pulsions  libidinales  ou  agressives  au  moment  de 
la  rupture,  normale  a l'adolescence,  de  l'equilibre  entre  les  investissements 
d'objets  et  les  investissements  narcissiques. 

L'intellectualisation 

Les  processus  mentaux  ont  pour  role  essentiel  de  faire  face  au  conflit  adapta- 
tif  entre  les  exigences  pulsionnelles  d'un  cote  et  l'environnement  de  l'autre. 
En  d'autres  termes,  les  processus  mentaux  represented  une  grande  partie 
de  l'activite  du  moi.  Le  moi  de  l'adolescent  est  confronts  a 1'augmentation 
quantitative  des  pulsions  libidinales  et  agressives  alors  meme  que,  selon 
A.  Freud,  ce  moi  est  devenu  maintenant  beaucoup  plus  solide,  consolide, 
voire  meme  rigide,  que  le  moi  infantile. 

Une  des  fonctions  du  moi  est  d'eviter  le  changement,  de  parer  a cette  exa- 
cerbation pulsionnelle  pour  retrouver  la  relative  tranquillite  de  la  periode 
de  latence.  Aussi  toutes  les  fonctions  defensives  du  moi  vont-elles  s'inten- 
sifier  : « dans  la  lutte  qu'il  soutient  ainsi  pour  eviter  que  son  existence  ne 
change,  le  moi  se  sert  indifferemment  de  tous  les  precedes  defensifs  qu'il  a 
deja  utilises  dans  l'enfance  et  au  cours  de  la  periode  de  latence.  II  refoule, 
deplace,  nie,  inverse,  retourne  les  pulsions  contre  le  sujet  lui-meme,  cree 
des  phobies,  des  symptomes  hysteriques,  enfin  mate  l'angoisse  par  des  pen- 
sees  et  des  actes  compulsionnels.  » Les  perturbations  des  conduites  menta- 
lisees  traduisent  selon  A.  Freud  « le  renforcement  des  defenses,  e'est-a-dire 
des  victoires  partielles  du  moi  ».  Elies  s'opposent  en  cela  a l'apparition  de 
conduites  agies  ou  corporeiles  qui  refletent,  toujours  selon  A.  Freud,  des 
victoires  partielles  du  fa. 

Dans  le  premier  cas,  le  moi  de  l'adolescent  lutte  contre  les  exigences 
pulsionnelles  non  seulement  en  renforfant  ses  contre-investissements, 
ses  mecanismes  de  defenses,  ce  qui  par  consequent  risque  d'accroitre  les 
symptomes,  mais  aussi  au  prix  d'une  rigidite  accrue  de  son  fonctionnement 
propre  aboutissant  a ce  que  Freud  a appele  « l'adolescent  intransigeant  ». 
II  importe  de  comprendre  que  cette  rigidite  ne  correspond  pas  a ce  qu'on 
nomme  « force  du  moi  ».  Bien  au  contraire,  le  moi  de  l'adolescent  sera 
d'autant  plus  rigide,  inflexible,  qu'il  se  sent  menace  de  defaiilance.  En  ce 
sens  la  notion  de  « force  du  moi » ne  doit  pas  etre  confondue  avec  la  rigidite 
des  conduites,  tout  comme  elle  ne  doit  pas  etre  assimilee  a une  piasticite 
trompeuse  (adaptation  conformiste  en  surface ; voir  chap.  7,  Le  choix  d'objet 
sexuel). 

Outre  les  defenses  habituelles  que  sont  le  refoulement,  le  deplacement, 
le  deni,  etc.  A.  Freud  decrit  deux  mecanismes  de  defense  plus  specifiques 
utilises  a cette  periode  par  le  moi  de  l'adolescent  : l'ascetisme  et  i'intel- 
lectualisation.  L'ascetisme  est  une  defense  dirigee  contre  les  pulsions  et  les 
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exigences  instinctuelles  avec  une  tentative  pour  les  maitriser.  Sa  traduction 
clinique  la  plus  typique  se  focalise  autour  du  corps  et  devient  caricaturale 
dans  le  cas  de  l'anorexie  mentale  (voir  chap.  6,  L'anorexie  mentale).  L'intellec- 
tualisation  va  de  pair  avec  l'accession  a la  pensee  formelle  au  sens  piagetien, 
au  plaisir  pris  par  l'adolescent  a manier  des  abstractions  et  a ne  plus  penser 
uniquement  sur  les  categories  du  reel.  L'intellectualisation  rend  compte  de 
l'ouverture  psychique  nouvelle  sur  les  categories  du  possible.  L'adolescent 
tend  « a transformer  en  pensee  abstraite  ce  qu'il  ressent  ».  II  s'agit  la  encore 
d'une  tentative  de  maitrise  des  pulsions,  mais  en  quelque  sorte  par  des  voies 
detournees  en  surinvestissant  les  processus  mentaux.  Si  le  versant  positif 
d'une  telle  operation  defensive  est  de  stimuler  l'intelligence,  son  versant 
negatif  s'observe  dans  les  multiples  productions  symptomatiques  de  type 
nevrotique. 

L'inhibition 

L'inhibition  est  le  dernier  type  de  conduite  envisagee  dans  ce  paragraphe 
et  frequemment  rencontree  chez  l'adolescent.  II  est  toujours  difficile  de 
decrire  l'inhibition  puisque,  par  definition,  elle  ne  fait  pas  parler  d'elle. 
Peu  d'adolescents  et/ou  de  families  consultent  spontanement  pour  cette 
conduite,  sauf  lorsqu'elle  envahit  le  fonctionnement  psychique  lui-meme 
et  provoque  un  echec  scolaire.  Par  souci  de  clarte,  nous  distinguerons  trois 
secteurs  ou  l'inhibition  peut  sieger  : 1)  l'inhibition  intellectuelle  qui  porte 
essentiellement  sur  l'activite  cognitive,  qu'on  pourrait  appeler  la  « betise 
nevrotique  » ; 2)  l'inhibition  a fantasmer  ou  le  conformisme  est  une 
conduite  clinique  frequemment  retrouvee  ; 3)  enfin  l'inhibition  relation- 
nelle  ou  timidite.  A l'evidence,  ces  trois  secteurs  peuvent  s'associer,  mais  il 
est  parfois  possible  en  clinique  de  les  observer  separement. 

Dans  la  majority  des  cas,  les  conduites  d'inhibition  a l'adolescence  ne 
font  que  prolonger  des  conduites  identiques  dans  l'enfance.  Parfois  elles 
semblent  apparaitre  a la  preadolescence,  vers  10-12  ans.  Dans  quelques  cas 
toutefois  l'apparition  de  l'inhibition  semble  contemporaine  de  l'apparition 
des  premiers  signes  pubertaires,  vers  13-14  ans.  Lorsque  l'inhibition  est 
ancienne  on  observe  en  general  son  renforcement  lors  de  l'adolescence. 

Description  clinique 
L'inhibition  intellectuelle 

Elle  se  traduit  par  la  difficulty  ressentie  devant  le  travail  scolaire  ou  univer- 
sitaire  ; elle  entraine  parfois  un  echec  relatif  dans  la  poursuite  des  etudes, 
echec  qui  se  marque  essentiellement  par  l'incapacite  de  l'adolescent  a 
poursuivre  l'orientation  qu'il  avait  prealablement  choisie  ou  investie.  II  est 
aise  de  voir  a travers  cette  inhibition  la  difficulty  qu'eprouve  l'adolescent 
d'etre  en  situation  de  rivalite,  de  competition  avec  l'un  ou  les  parents  ou  de 
depasser  le  niveau  scolaire  qu'avaient  atteint  ces  derniers. 

On  distingue  assez  facilement  l'inhibition  intellectuelle  du  desinvestisse- 
ment  scolaire.  En  effet  l'inhibition  dans  sa  forme  la  plus  pure  s'accompagne 
d'un  desir  persistant  de  poursuivre  des  etudes,  d'effectuer  le  travail  scolaire, 
mais  l'adolescent  s'en  estime  incapable.  Dans  certains  cas,  cela  peut  meme 
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conduire  a un  travail  acharne,  sans  resultat.  Toutefois,  l'inhibition  persis- 
tante  peut  susciter  des  comportements  de  rejet  ou  d'evitement  a I'egard 
des  investissements  intellectuels  : l'adolescent  affiche  soudain  un  refus,  un 
desinvestissement  ou  un  mepris  apparent  pour  ses  etudes,  conduite  dont  la 
fonction  essentielle  est  de  masquer  l'inhibition  sous-jacente.  Le  clinicien 
devra  veiller  precisement  a ne  pas  se  laisser  prendre  au  piege  des  premieres 
affirmations  de  l'adolescent,  car  il  risque  d'accentuer  l'inhibition  et  d'enfer- 
mer  l'adolescent  dans  des  conduites  d'echec  repetitives  s'il  va  dans  le  sens 
d'une  interruption  prematuree  des  etudes  ou  d'une  orientation  pedago- 
gique  vecue  comme  devalorisante. 

Frequemment,  quelques  traits  nevrotiques  discrets  accompagnent  cette 
inhibition  intellectuelle  : conduite  de  type  obsessionnelle  marquee  par  la 
meticulosite  dans  ce  qui  entoure  le  travail  scolaire  (temps  excessif  passe  a 
recopier  des  lemons,  a souligner,  a presenter  le  travail,  etc.),  conduite  phobique 
avec  deplacement  des  investissements  sur  un  secteur  particulier  et  localisa- 
tion de  l'inhibition  sur  une  matiere  ou  sur  un  enseignant,  plus  simplement 
encore  massivite  du  refoulement  marque  par  l'impression  de  blanc,  ou  de 
vide  dans  la  tete,  surtout  lors  des  examens  (angoisse  de  la  feuille  blanche). 

II  est  exceptionnel  que  l'inhibition  retentisse  sur  les  capacites  intellec- 
tuelles  telles  qu'on  peut  les  evaluer  aux  tests  de  niveaux.  Toutefois,  une 
passation  mal  preparee,  1'intensite  de  Tanxiete  voire  de  l'angoisse  mobilisee 
par  ce  que  l'adolescent  ressent  comme  un  examen  ou  surtout  comme  une 
« mesure  dite  objective  » de  ses  capacites  intellectuelles  peuvent  aboutir  a 
des  resultats  aberrants.  Une  nouvelle  passation  dans  de  meilleures  condi- 
tions permet  de  corriger  ces  resultats  trompeurs. 

Dans  la  majorite  des  cas,  ces  inhibitions  intellectuelles  avec  echec  relatif 
dans  la  scolarite  s'observent  chez  des  adolescents  avec  des  capacites  intellec- 
tuelles elevees,  voire  meme  superieures.  L'echec  n'en  est  que  plus  paradoxal. 

L'inhibition  a fantasmer 

L'inhibition  a fantasmer  se  revele  par  la  difficulte  rencontree  chez  certains 
adolescents  a developper  au  sein  de  leur  fonctionnement  psychique  une 
aire  de  reverie  et  de  fantaisie.  Normalement,  grace  a cette  aire  de  reverie  ou 
de  fantaisie,  les  fantasmes  dont  Timportance  est  accrue  du  fait  des  pous- 
sees  pulsionnelles  libidinales  et  agressives  propres  a cet  age  sont  peu  a peu 
integres  dans  le  moi  de  l'adolescent,  toleres  et  modules  par  son  surmoi  et 
ainsi  reconnus  comme  partie  constituante  de  la  personnalite.  Dans  certains 
cas,  soit  parce  que  1'instance  surmoique  est  trop  severe  (organisation  nevro- 
tique)  ou  trop  personnifiee  (position  regressive  ou  domine  Timmaturite) 
soit  parce  que  le  moi  est  trop  fragile  (organisation  limite,  prenevrotique 
ou  prepsychotique),  les  fantasmes  porteurs  des  exigences  pulsionnelles 
sont  ressentis  comme  redoutables  et  dangereux.  Une  solution  consiste  a 
evacuer  directement  ces  pulsions  et  fantasmes  sur  Texterieur  grace  au  pas- 
sage a l'acte  (voir  chap.  5).  Une  autre  solution  est  donnee  par  le  refoulement 
massif  de  ces  fantasmes.  En  clinique  ce  refoulement  massif  se  traduit  par  des 
comportements  confoimistes  de  l'adolescent  : ce  dernier  parait  s'adapter  en 
surface  aux  exigences  de  l'environnement,  ne  represente  pas  de  conduite 
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conflictuelle  ou  d'opposition  ; en  un  mot  il  parait  faire  l'economie  d'une 
crise  (voir  chap.  2).  Selon  les  cas,  le  refoulement  semble  porter  sur  la  pul- 
sion sexuelle  ou  sur  la  pulsion  agressive.  Mais  le  plus  souvent  le  refoule- 
ment est  particulierement  important  lorsque  l'intrication  pulsionnelle  n'a 
pu  se  mettre  progressivement  en  place  et  lorsque  l'adolescent  ne  tolere  pas 
l'envahissement  de  sa  psyche  par  des  fantasmes  agressifs.  A titre  d'exem- 
ple,  ceci  est  net  dans  le  cas  de  l'inhibition  portant  sur  la  masturbation. 
L'absence  de  toute  conduite  masturbatoire  et  de  fantasme  masturbatoire  a 
l'adolescence  temoigne  de  profondes  perturbations  psychiques  dominees 
par  l'incapacite  d'integrer  les  pulsions  agressives  aux  pulsions  libidinales 
lors  des  fantaisies  accompagnant  l'acte  masturbatoire  (voir  chap.  7,  La  mas- 
turbation). 

Cette  attitude  conformiste  et  superficiellement  adaptee  maintient 
l'adolescent  demuni  face  aux  poussees  pulsionnelles.  Cliniquement,  on 
peut  observer  des  effondrements  subits  et  spectaculaires  apres  de  longues 
periodes  de  normalite  superficielle,  effondrement  marque  soit  par  le 
brusque  passage  a l'acte  (dont  le  type  meme  est  la  tentative  de  suicide  : voir 
chap.  5,  Tentative  de  suicide  et  diagnostic  psychiatrique),  soit  par  l'echec  du 
refoulement  et  l'envahissement  massif  du  moi  par  les  processus  primaires 
de  pensee  (dont  l'exemple  est  l'episode  psychotique  aigu).  Dans  d'autres 
cas,  on  observe  simplement  le  maintien  de  cette  attitude  conformiste,  y 
compris  a l'age  adulte  avec  frequemment  le  maintien  de  relation  de  type 
infantile  avec  les  images  parentales  ou  meme  les  parents  reels  (modeles  de 
l'adolescence  « incomplete  » ou  « avortee  » de  P.  Bios). 

A travers  les  resultats  des  tests  psychologiques  projectifs  (en  particulier 
test  de  Rorschach  et  TAT),  on  retrouve  ces  deux  grands  cadres.  Parfois  les 
resultats  sont  domines  par  la  banalite  des  reponses,  voire  meme  leur  pau- 
vrete  : l'adolescent  decrit  brievement  le  contenu  manifeste  des  planches, 
se  declare,  et  semble  incapable  de  depasser  ce  niveau  purement  descrip- 
tif.  Ailleurs,  apres  quelques  reponses  banales,  on  observe  de  brusques 
et  inquietants  effondrements,  des  craques  dans  les  processus  secondaires  et 
des  emergences  fantasmatiques  crues  et  archaiques.  Les  capacites  de  recu- 
peration formelle  d'une  planche  a l'autre,  ou  d'une  seance  d'investigation  a 
l'autre,  constituent  alors  un  indice  valable  de  pronostic. 

L'inhibition  relationnelle  : la  timidite 

II  s'agit  dans  ce  dernier  cas  d'une  inhibition  portant  non  pas  sur  les  processus 
psychiques  eux-memes,  mais  sur  les  modalites  relationnelles  de  l'adolescent 
avec  son  environnement.  La  timidite  est  une  conduite  particulierement 
frequente  a cet  age  : l'adolescent  n'ose  pas  s'adresser  a un  inconnu,  n'ose 
pas  parler  devant  un  groupe,  n'ose  pas  s'inscrire  a une  activite  sportive  ou 
culturelle  pourtant  desiree,  n'ose  pas  telephones..  Parfois  cette  timidite 
apparait  selective  : par  exemple,  timidite  uniquement  avec  les  adolescents 
de  l'autre  sexe,  ou  timidite  dans  le  cadre  scolaire,  ou  avec  les  adultes. 

Sous-jacent  a cette  timidite,  il  est  habituel  de  decouvrir  Texistence  d'une 
vie  fantasmatique  plutot  riche.  La  crainte  frequente  de  l'adolescent  est 
que  ses  fantaisies  et/ou  fantasmes  soient  decouverts  ou  devines  par  l'autre, 
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surtout  lorsque  cette  autre  personne  est  l'objet  vers  lequel  tendent  ces  fan- 
taisies.  Cette  timidite  est  frequemment  reliee  soit  a la  culpabilite,  soit  a la 
honte.  La  culpabilite  renvoie  generalement  a des  desirs  sexuels  ou  agressifs 
diriges  vers  une  personne  de  l'entourage,  la  honte  a des  craintes  portant 
sur  la  personne  meme  de  l'adolescent.  Dans  ce  dernier  cas,  un  vecu  dys- 
morphophobique  (voir  chap.  8,  Les  conduites  phobiques)  accompagne  la 
timidite  ; ces  dysmorphophobies  font  office  aux  yeux  de  l'adolescent  de 
justificatif  pour  sa  timidite  : il  ne  parle  pas  a autrui  a cause  de  son  acne,  il  ne 
sort  pas  de  chez  lui  a cause  le  la  crainte  de  calvitie,  etc. 

Dans  la  majorite  des  cas,  cette  timidite  persiste  pendant  l'adolescence 
puis  semble  s'attenuer  progressivement  avec  l'entree  dans  la  vie  active,  en 
particulier  l'insertion  professionnelle.  Parfois  de  lui-meme,  plus  souvent 
exhorte  par  son  entourage,  l'adolescent  vient  consulter  quand  la  timidite 
est  telle  qu'elle  constitue  une  entrave  aux  possibility  d'insertion  sociale. 

Approche  psychopathologique 

Freud  a montre  dans  son  travail  sur  « Inhibition,  Symptome  et  Angoisse  » 
que,  au  plan  psychopathologique,  l'inhibition  se  situait  en  defa  des  symp- 
tomes.  On  pourrait  dire  que  l'inhibition  est  un  « presymptome  ».  Par 
consequent  cette  conduite  n'est  pas  specifique  d'une  organisation  psycho- 
pathologique particuliere.  Ainsi  comme  on  l'a  vu  dans  le  precedent  para- 
graphs, l'inhibition  intellectuelle  s'accompagne-t-elle  souvent  de  conduite 
obsessionnelle  ou  phobique.  L'inhibition  a fantasmer  peut  traduire  la  mas- 
sivite  du  refoulement,  rnais  aussi  une  organisation  psychique  ou  domine  la 
desintrication  pulsionnelle  ; enfin  la  timidite  renvoie  tantot  a un  sentiment 
de  culpabilite  qui  se  situe  sur  1'axe  conflictuel  oedipien,  tantot  a un  affect  de 
honte  qui  se  situe  surtout  sur  l'axe  narcissique. 

Dans  le  mecanisme  meme  lie  a l'inhibition,  A.  Freud  distingue  deux 
grands  types  : 1)  d'un  cote  elle  decrit  la  retraction  du  moi  ; 2)  de  l'autre 
l'inhibition  proprement  dite.  Le  mecanisme  de  retraction  du  moi,  carac- 
teristique  du  moi  infantile  selon  A.  Freud  « se  dresse  contre  les  excitations 
venant  de  1'exterieur  ».  Il  a pour  but  de  mettre  l'individu  a l'abri  des  etats 
de  tension,  mais  en  l'empechant  de  faire  des  experiences  maturantes.  Pour 
A.  Freud,  ce  mecanisme  est  banal  chez  l'enfant  constituant  un  stade  normal 
du  developpement.  A l'adolescence,  on  peut  considerer  que  certains  indi- 
vidus  se  protegent  ainsi  grace  a la  retraction  du  moi  contre  les  excitations 
externes  comme  on  l'observe  aisement  dans  la  timidite.  Selon  A.  Freud,  une 
caracteristique  de  la  retraction  du  moi  est  sa  reversibilite.  Ce  point  distingue 
la  « retraction  du  moi  » de  l'inhibition  proprement  dite  car  celle-ci  traduit 
un  conflit  psychique  internalise  : le  moi  « se  defend  contre  ses  propres 
processus  internes  ».  L'inhibition  correspond  a l'utilisation  de  mecanismes 
de  defense  nevrotique,  en  particulier  le  refoulement,  et  par  consequent  ne 
saurait  etre  spontanement  reversible. 

Pour  S.  Freud,  le  statut  de  l'inhibition  est  etroitement  lie  au  refoulement 
qui  lui-meme  est  correle  au  statut  de  l'angoisse  (voir  le  paragraphe  sur  la  psy- 
chopathologie  de  l'angoisse  et  les  deux  theories  de  l'angoisse  selon  Freud). 
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Quoi  qu'il  en  soit  de  la  place  respective  de  l'angoisse  et  du  refoulement,  le 
processus  de  sublimation  jette  un  pont  entre  les  investissements  pulsionnels 
et  les  investissements  cognitifs.  En  effet,  la  sublimation  est  le  mecanisme  qui 
rend  compte  des  interets  intellectuels : dans  la  sublimation  il  existe  un  depla- 
cement de  l'energie  libidinale  de  ses  buts  sexuels  primitifs  vers  des  buts  intel- 
lectuels. Ainsi  se  trouve  fonde  le  principe  de  toute  curiosite  intellectuelle. 
Toutefois  ce  deplacement  n'est  jamais  complet,  la  curiosite  intellectuelle  reste 
toujours,  peu  ou  prou,  chargee  d'une  signification  liee  a l'expression  de  la 
pulsion  libidinale.  Le  risque  est  alors  que  l'exercice  de  la  curiosite  intellec- 
tuelle reste  trop  etroitement  associe  a des  representations  ressenties  comme 
interdites,  dangereuses  ou  source  de  culpabilite  : le  refoulement  entraine 
alors  dans  l'inconscient,  non  seulement  les  representations  pulsionnelles 
non  admises,  mais  aussi  les  representations  deplacees : il  s'agit  typiquement 
de  l'inhibition  nevrotique. 

Ce  risque  est  particulierement  grand  a l'adolescence : en  effet « le  reveil  des 
poussees  instinctuelles  peut  entramer  une  chute  dans  le  rendement  scolaire, 
comme  si  une  grande  quantite  d'energie  etant  utilisee  pour  maintenir  le 
refoulement,  il  n'en  restait  plus  assez  pour  les  processus  mentaux  complexes 
de  l'acquisition  des  connaissances  » (S.  Lebovici  et  M.  Soule,  1972).  Cette 
explication  economique  rend  parfaitement  compte  de  l'inhibition  que  nous 
avons  appelee  « intellectuelle  » mais  on  peut  aussi  y aj  outer  une  explication 
dynamique  comme  le  signale  B.  Cramer. 

Selon  cet  auteur,  on  assiste  chez  les  adolescents,  au  niveau  du  fonction- 
nement  intellectuel  « a des  phenomenes  d'inhibition  typiquement  nevro- 
tique, a savoir  ou  l'inhibition  sous  forme  de  contre-investissement  s'adresse 
a l'activite  mentale  comme  etant  un  equivalent  masturbatoire,  ce  qui 
demontre  bien  rhyperlibidinisation  des  processus  mentaux  qui  n'ont  pas 
ete  decentres,  assez  autonomies  de  leur  base  corporelle  ».  Ce  second  palier 
de  comprehension  rend  compte  a notre  avis  de  certaines  inhibitions  a fan- 
tasmer,  lorsque  c'est  le  fonctionnement  mental  lui-meme  qui  est  investi 
d'une  charge  pulsionnelle  excessive.  L' auteur  precedent  se  limite  a l'inves- 
tissement  libidinal,  mais  a notre  sens,  cela  est  egalement  vrai  pour  l'inves- 
tissement  pulsionnel  agressif  de  la  pensee. 

Il  existe  cependant  un  autre  axe  de  comprehension  de  l'inhibition  a l'ado- 
lescence : cet  axe  se  refere  a la  comprehension  genetique  de  cette  periode  de 
la  vie  comme  temoin  du  second  processus  de  separation-individuation,  et 
comme  periode  de  definition  des  iimites  de  soi.  L'inhibition  peut  alors  etre 
comprise  comme  une  mesure  de  protection  necessaire  a une  periode  ou  les 
iimites  de  soi  sont  momentanement  estompees  en  raison  des  remaniements 
consecutifs  au  travail  de  l'adolescence  (voir  chap.  1,  Les  principaux  aspects 
dynamiques  de  l'adolescence).  Ceci  s'observe  de  fa^on  particulierement  nette 
lorsque  l'inhibition  s'accompagne  de  sentiments  moderes  de  perte  des 
iimites  de  soi,  ou  de  confusion  relative  d'identite  avec  autrui.  Ainsi  la  timi- 
dite  est  parfois  reliee  au  sentiment  que  les  autres  peuvent  deviner  la  pensee 
de  l'adolescent,  ou  peuvent  pressentir  les  affects  eprouves.  A un  moindre 
degre,  l'adolescent  a parfois  le  sentiment  que,  du  fait  de  son  comportement 
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ou  en  raison  d'un  detail  particulier  de  son  physique,  il  constitue  le  point  de 
convergence  des  regards  et  de  l'attention  des  autres  : ce  sentiment  est  lui 
aussi  lie  a un  trouble  passager  de  l'identite  (identite  diffuse  d'E.  Erikson). 
Cette  inhibition  s'accompagne  d'un  vecu  de  honte,  affect  temoin  du  repli 
narcissique  et  de  la  defaillance  des  limites  du  soi.  Tous  les  degres  s'observent 
entre  l'inhibition  qui  temoigne  (l'un  simple  doute  passager  et  banal  a cet 
age  sur  les  limites  du  soi,  et  l'inhibition  grave,  confinant  au  retrait  quasi 
autistique,  dernier  refuge  contre  l'echec  de  l'elaboration  des  limites  du  soi. 

Les  autres  conduites  nevrotiques 

Nous  aborderons  id  deux  autres  domaines,  celui  de  l'hysterie  et  celui  de 
l'obsession,  qui  font  historiquement  partie  du  champ  des  nevroses  mais 
dont  les  relations  avec  les  differentes  etapes  de  la  vie  soulevent  certaines 
questions.  Existe-t-il  d'un  point  de  vue  symptomatique  et/ou  d'un  point  de 
vue  psychopathologique,  une  similitude  incontestable  entre  l'hysterie  ou 
l'obsession  de  l'enfance,  de  l'adolescence  et  celle  de  l'adulte  ou  au  contraire 
les  differences  de  structuration  et  d'expression  sont-elles  plus  importantes 
que  les  ressemblances  quand  on  les  prend  en  consideration  en  tenant 
compte  de  l'age  du  sujet  ? II  nous  sernble  par  exemple  qu'il  existe  une  plus 
grande  intolerance  entre  l'appreciation  des  adultes  a l'egard  des  attitudes 
hysteriques  ou  obsessionnelles  d'autres  adultes  qu'a  l'egard  d'attitudes 
identiques  chez  l'enfant.  L'adolescence  constitue  a ce  niveau  une  periode 
intermediaire,  une  fois  de  plus.  Nous  avons  cependant  choisi  de  ne  pas  faire 
de  l'hysterie  et  de  l'obsession  une  conduite  specifique  de  l'adolescence  et, 
malgre  leur  particularite  bee  a cet  age,  nous  les  considererons  en  ayant  a 
l'esprit  un  certain  continuum  entre  l'enfance  et  l'age  adulte. 

Les  conduites  hysteriques 

Alors  que  les  conduites  hysteriques  sont  plutot  rares  dans  l'enfance,  la 
survenue  de  la  puberte,  puis  l'engagement  dans  l'adolescence  correspond 
cliniquement  a une  nette  augmentation  de  frequence  des  symptomes  hys- 
teriques. II  n'est  pas  rare  egalement  que  des  manifestations  hysteriques 
d'intensite  minime  pendant  l'enfance,  prennent  soudain  un  caractere 
bruyant  et  envahissant  pendant  l'adolescence  Pour  memoire,  nous  rappel- 
lerons  le  cas  de  Dora : Freud  a vu  cette  patiente  conduite  par  son  pere  quand 
elle  avait  16  ans,  puis  a entrepris  trois  ans  plus  tard  un  bref  traitement 
psychanalytique.  II  faut  se  souvenir  que  cette  patiente  presentait  depuis 
l'age  de  8 ans  des  episodes  de  toux  nerveuse,  mais  a 16  ans,  les  quintes  de 
toux  sont  devenues  permanentes  en  meme  temps  qu'apparaissaient  des 
episodes  d'aphonie  et  d'evanouissement.  Si,  lorsque  Freud  a relate  ce  cas, 
la  periode  de  l'adolescence  n'etait  pas  reperee  en  tant  que  telle,  de  nos 
jours  la  pathologie  de  Dora,  alors  agee  de  16  ans,  serait  etroitement  reliee 
a cette  phase. 

Si  les  conduites  hysteriques  semblent  frequentes  a l'adolescence,  et 
constituent  peut-etre  une  des  conduites  pathologiques  specifiques  de  cette 
periode,  revaluation  statistique  rigoureuse  de  cette  frequence  est  difficile. 
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D'une  part  les  multiples  « malaises  » ou  « crises  de  nerf  » sont  rarement 
l'objet  d'une  investigation  psychopathologique,  sauf  quand  ceux-ci  se  repe- 
tent  ou  sont  d'une  forte  intensity,  evoquant  la  « grande  crise  d'hysterie 
de  Charcot  ».  Habituellement  ces  manifestations  aigues  sont  l'objet  d'une 
banalisation  de  la  part  des  parents  et  du  medecin  somaticien,  banalisation 
en  partie  justifiee  d'ailleurs. 

Quant  aux  manifestations  de  conversion,  elles  devraient  etre  plus  aise- 
ment  reperables  : toutefois  leur  frequence  est,  elle  aussi,  largement  sous- 
estimee.  Les  raisons  en  sont  multiples. 

Ces  conversions  sont  generalement  de  duree  transitoire  : quelques  jours, 
voire  quelques  semaines  le  plus  souvent.  Dans  quelques  cas  seulement  elles 
se  prolongent  plusieurs  mois.  Elles  s'associent  habituellement  a d'autres 
conduites  qui  peuvent  occuper  le  devant  de  la  scene.  Elles  s'observent  de 
fagon  privilegiee  dans  les  services  de  pediatrie  ou  de  neuropediatrie.  Seules 
les  formes  cliniques  les  plus  graves  sont  abordees  sous  un  angle  reellement 
pychopathologique.  Pour  les  autres,  les  pediatres  evitent  le  terme  d'hys- 
terie, soit  en  raison  de  sa  connotation  pejorative,  soit  parce  qu'eux-memes 
denient  la  dimension  psychogenetique  du  trouble  preferant  s'arreter  aux 
termes  de  simulation  ou  de  manipulation. 

Compte  tenu  de  ces  reserves,  dans  une  population  d'adolescents  en 
service  de  psychiatrie  infanto-juvenile,  la  frequence  des  conversions  hys- 
teriques oscille  selon  les  auteurs  entre  2,5  a 10  % des  cas  (Rock,  Scheer, 
Proctor)  avec  une  augmentation  nette  lors  de  la  phase  pubertaire.  Quant  au 
sexe  il  existe  une  difference  notable  par  rapport  a l'adulte  : le  pourcentage 
des  adolescents  gargons  est  relativement  eleve  (Launay  : 40  % de  gargons), 
la  preponderance  du  sexe  feminin  pour  les  symptomes  hysteriques  est  done 
nettement  moins  importante  chez  l'adolescente  que  chez  l'adulte. 

Description  clinique 

Plus  l'adolescent  est  age,  plus  les  manifestations  hysteriques  sont  proches 
de  celles  decrites  chez  l'adulte.  On  peut  ainsi  observer  : 

• les  manifestations  aigues  : crise  neuropathique  sous  forme  d'evanouis- 
sement,  de  crise  tetaniformes  ou  epileptiformes  ; 

• les  manifestations  durables  qu'il  s'agisse  des  conversions  motrices  (para- 
lysie,  astasie,  abasie,  etc.),  sensitives  (anesthesie,  hyperesthesie),  sensorielles 
(cecite,  surdite),  phonatoire  (mutite)  ou  encore  des  manifestations  psy- 
chiques  (etat  crepusculaire,  episode  amnesique). 

Dans  tous  les  cas,  les  symptomes  hysteriques  miment  de  fagon  plus  ou 
moins  grossiere  la  pathologie  somatique.  Les  troubles  neurologiques  en 
particulier,  ne  respectent  pas  la  repartition  segmentaire  motrice  ou  sensi- 
tive. II  n'est  pas  rare  d'observer  une  symptomatologie  similaire  chez  un 
membre  de  la  famille,  quoique  le  fait  soit  moins  constant  que  chez  l'enfant. 

La  « belle  indifference  » decrite  par  Charcot  peut  etre  notee  : l'adoles- 
cent ne  parait  pas  outre  mesure  preoccupe  ou  gene  par  ses  troubles  qui,  en 
revanche,  affectent  au  plus  haut  point  ses  parents.  La  presence  d'observa- 
teur  peut  accroitre  l'intensite  des  troubles : certaines  observations  font  etat 
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de  leur  disparition  plus  ou  moins  complete  en  l'absence  de  spectateurs,  tout 
au  moins  des  spectateurs  familiaux. 

Dans  une  optique  finaliste  les  conduites  hysteriques  de  l'adolescent 
peuvent  se  ranger  selon  deux  axes  essentiels  : 1)  les  conduites  hysteriques 
comme  defense  dirigee  essentiellement  contre  la  sexualite,  tout  particu- 
lierement  la  masturbation  et  les  fantaisies  sexuelles  : nous  citerons  ici 
les  paralysies  motrices  des  mains,  les  atteintes  sensitives,  en  particulier  les 
zones  d'hypoesthesie,  d'anesthesie  ou  d'hyperesthesie,  les  sentiments  de 
miction  imperieuse,  certaines  manifestations  psychiques  ; 2)  les  conduites 
hysteriques  comme  entrave  au  mouvement  d'independance  de  l'adoles- 
cent : nous  rangerons  ici  les  atteintes  particulierement  frequentes  a cet  age, 
de  la  motricite,  atteintes  qui  peuvent  aller  jusqu'a  l'invalidite  : l'adolescent 
devient  totalement  dependant  de  sa  famille  (paralysie  sous  forme  de  para- 
plegie  ou  plus  rarement  d'hemiplegie,  trouble  de  la  statique  de  type  astasie- 
abasie).  L'invalidite  peut  aller  jusqu'a  la  necessity  d'un  fauteuil  orthopedique 
que  pousse  avec  Constance  l'un  des  parents,  souvent  celui  du  sexe  oppose. 

Ces  deux  axes  rendent  compte  des  deux  principals  significations  que 
peuvent  prendre  les  conversions  hysteriques  dans  les  conflits  propres  a 
l'adolescent  : conflit  d'autonomie  par  rapport  aux  relations  familiales  et 
conflit  de  desir  par  rapport  aux  pulsions  sexuelles. 

Le  diagnostic  differentiel 

Le  diagnostic  differentiel  le  plus  classique  depuis  Charcot  est  celui  des 
troubles  neurologiques  d'origine  organique.  L'examen  neurologique  donne 
le  plus  souvent,  par  sa  normalite,  et  surtout  par  la  discordance  entre  les 
signes  objectifs  et  les  manifestations  subjectives,  une  orientation  imme- 
diate. Deux  risques  dominent  ce  type  de  demarche  : d'une  part  l'archarne- 
ment  diagnostic  (c'est-a-dire  la  multiplication  des  examens  et  investigations 
complementaires  pour  obtenir  une  certitude  diagnostique  jamais  atteinte), 
d'autre  part  une  complaisance  et  une  demande  toujours  insistante  de  la  part 
de  l'adolescent  et  des  parents  pour  effectuer  de  nouveaux  examens,  un  nou- 
veau bilan...  Cette  demande  va  dans  le  sens  d'un  evitement  des  reels  pro- 
blemes  psychologiques  du  patient  lui-meme  et  des  interactions  familiales. 

Le  diagnostic  des  symptomes  hysteriques  pose  par  certains  medecins 
somaticiens  implique  un  autre  risque  : reconnaitre  l'hysterie,  c'est  trop 
souvent  meconnaitre  la  souffrance  du  patient.  Cette  meconnaissance  est 
precisement  le  motif  plus  ou  moins  conscient  qui  justifie  aux  yeux  de  ces 
derniers  leur  « acharnement  diagnostic  ». 

Dans  la  pratique  deux  diagnostics  differentiels  peuvent  etre  evoques  : 

• les  plaintes  hypocondriaques ; 

• les  troubles  psychosomatiques. 

Du  cote  des  plaintes  hypocondriaques,  la  frontiere  est  souvent  floue.  A titre 
d'exemple  dans  le  cas  du  « mal  au  ventre  » (qu'il  s'agisse  d'une  douleur  de 
type  appendiculaire  ou  ovarienne),  il  est  bien  souvent  difficile  d'affirmer, 
sur  la  seule  clinique,  si  on  se  trouve  dans  le  champ  des  plaintes  hypocon- 
driaques ou  dans  celui  des  manifestations  hysteriques.  Seules  l'investigation 
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psychodynamique  et  revaluation  des  mecanismes  psychiques  de  defense 
peuvent  donner  un  debut  de  reponse.  L'association  de  manifestations  de  type 
hysterique  et  d'une  pathologie  psychosomatique  a ete  decrite  en  particulier  dans 
le  cas  de  l'asthme.  Ici  se  pose  le  probleme  de  ce  qu'on  appelle  « la  structure 
psychosomatique  » definie  par  l'existence  d'une  « pensee  operatoire  ».  Selon 
nous  il  convient  de  limiter  avec  rigueur  l'utilisation  du  terme  psychosoma- 
tique et  de  ne  pas  y inclure  la  totalite  des  manifestations  somatiques  avec  une 
participation  psychique.  De  meme  le  symptome  hysterique  s'accompagne 
d'un  ensemble  de  « defenses  psychiques  plus  ou  moins  specifiques  ». 

La  stimulation  enfin  doit  etre  evoquee  : ce  qui  1'emporte  ici  c'est  le  desir 
de  manipulation  du  corps  aussi  bien  que  de  1'entourage.  La  jouissance  a 
provoquer  l'angoisse,  a mettre  en  echec  tant  les  parents  que  les  medecins 
est  largement  prevalente.  La  difference  essentielle  d'avec  l'hysterie  est  que 
ce  plaisir  et  ce  desir  sont  conscients  dans  la  simulation,  tandis  qu'ils  sont 
inconscients  dans  l'hysterie. 

Signification  psychopathologique 

La  signification  psychopathologique  des  symptomes  hysteriques,  en  parti- 
culier des  conversions,  est  loin  d'etre  univoque  a cet  age  particulier.  En 
effet,  la  conversion  constitue  souvent  un  symptome  surdetermine  dont  le 
mecanisme  meme  est  variable  ; il  se  situe  au  carrefour  des  processus  men- 
taux  et  des  processus  de  somatisation.  En  outre,  ses  rapports  avec  une  orga- 
nisation structurelle,  qu'il  s'agisse  d'une  nevrose,  d'un  etat  limite,  ou  meme 
d'une  psychose,  sont  loin  d'etre  univoques.  « Le  lien  entre  un  phenomene 
de  conversion  et  une  structure  sous-jacente  typiquement  hysterique  est 
difficile  a maintenir  » (B.  Cramer,  1977). 

Mecanismes  psychopathologiques  lies  aux  symptomes 
hysteriques  a I'adolescence 

Plus  qu'a  tout  autre  age,  le  double  mecanisme  d'appropriation  de  son 
propre  corps  par  l'adolescent,  mais  en  meme  temps  appropriation  d'un 
corps  en  changement,  rend  compte  des  multiples  mecanismes  psychiques 
de  defense  eventuellement  utilises.  On  peut  schematiquement  regrouper 
ces  mecanismes  selon  trois  grands  types  : 1)  les  mecanismes  psychiques 
classiques  : refoulement  et  conversion  ; 2)  les  mecanismes  psychiques  lies 
aux  processus  de  clivage  et  de  la  somatisation  ; 3)  les  mecanismes  lies  a 
l'interaction  entre  l'adolescent  et  son  entourage,  ou  le  corps  devient  l'objet 
transitionnel  et/ou  transactionnel  de  cette  relation. 

Il  va  de  soi  que  ces  divers  mecanismes  distingues  ici  par  soucis  didactique 
s'observent  souvent  de  fafon  conjointe  chez  le  meme  patient,  ce  qui  rend 
compte,  comme  cela  a deja  ete  dit  de  la  surdetermination  habituelle  du 
symptome. 

Les  mecanismes  typiques  des  manifestations  hysteriques 

Nous  n'insisterons  pas  sur  cette  signification  classique,  n'en  donnant  que 
les  grandes  lignes.  Face  au  conflit  psychique,  en  particulier  conflit  entre  le 
desir  sexuel  et  1'interdit  surmoique,  le  premier  mouvement  consiste  en  un 
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refoulement  de  la  motion  pulsionnelle  interdite  Ce  refoulement  accompli, 
l'energie  pulsionnelle  libidinale  est  alors  transformee  en  « energie  d'inner- 
vation  ».  Ce  mecanisme  de  conversion  specifie  le  symptome  lui-meme  en 
y donnant  son  nom.  Ces  hypotheses  psychopathologiques  sont  celles  qui 
ont  ete  avancees  par  Freud,  en  particulier  dans  l'etude  du  cas  Dora.  L'inten- 
site  nouvelle  des  emois  sexuels,  les  craintes  fantasmatiques  reveillees  par  la 
masturbation  suscitent  une  exacerbation  des  defenses  et  des  contre-inves- 
tissements  : le  symptome  de  conversion  constitue  un  rempart  contre  la 
menace  du  retour  de  refoule.  Mais  ce  conflit  de  nature  genitale  oedipienne 
ne  constitue  souvent  qu'un  premier  niveau.  Le  conflit  lie  a l'identite  sexuee, 
les  incertitudes  projetees  sur  l'image  du  corps,  representent  un  second  palier. 

Symptomes  hysteriques  lies  a des  mecanismes  archaiques  de  type 
clivage  et/ou  somatisation 

Pour  certains  auteurs  le  refoulement  ne  peut  a lui  seul  rendre  compte  des 
divers  symptomes,  en  particulier  des  conversions.  Ainsi  pour  B.  Cramer,  « il 
semble  que  la  conversion  s'installe  lorsque  les  modes  habituels  de  refoulement 
ne  suffisent  plus  a contenir  l'emergence  pulsionnelle.  Ce  qui  arrive  alors,  c'est 
un  phenomene  de  projection  massive  des  pulsions  dans  le  corps.  Lorsque 
cette  projection  passe  un  seuil  critique,  le  corps  est  hyperlibidinalise,  il  devient 
le  receptacle  de  toute  la  vie  pulsionnelle  et  des  lors  la  defense  s'installe  sur  le 
mode  d'un  clivage  avec  le  corps  ».  Ce  mecanisme  de  clivage  rendrait  compte 
de  la  « belle  indifference  » : 1' adolescent  hysterique  se  comporte  comme  si  le 
corps  etait  etranger,  comme  si  ses  symptomes  n'etaient  pas  les  siens.  Dans 
ce  dernier  cas,  les  conversions  hysteriques  representent  une  sorte  de  « mise 
en  acte  » ou  du  moins  de  « mise  en  scene  » des  pulsions  dans  le  corps ; elles 
sont  proches  dans  leur  signification  psychopathologique  du  passage  a l'acte 
observe  chez  d'autres  adolescents,  en  particulier  dans  le  cas  de  la  psychopa- 
thic. Il  convient  de  noter  que  certains  auteurs  ont  effectivement  etabli  des 
paralleles  entre  les  deux  cadres  cliniques  de  I'hysterie  et  de  la  psychopathic. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'utilisation  du  clivage  est  en  soi  un  element  de  gravite, 
d'une  part  parce  qu'il  traduit  le  debordement  des  processus  psychiques  les 
plus  elabores  et  d'autre  part  parce  qu'il  constitue  en  lui-meme  une  entrave 
a la  progression  de  ces  memes  processus  psychiques.  Le  corps  risque  alors 
d'etre  vecu  comme  un  objet  externe  avec  des  angoisses  de  depersonnali- 
sation  tres  proches.  Ces  craintes  s'observent  assez  souvent  dans  les  cas  de 
symptomes  hysteriques  graves.  L'existence  d'angoisse  de  depersonnalisa- 
tion,  de  doute  sur  l'identite,  s'accompagnent  alors  frequemment  de  craintes 
hypocondriaques  traduisant  la  projection  directe  des  fantasmes  agressifs 
dans  le  corps.  La  frontiere  entre  le  symptome  hysterique,  porteur  de  la  signi- 
fication symbolique  du  conflit  psychique  et  le  symptome  hypocondriaque, 
lieu  de  projection  des  angoisses  archaiques,  n'est  pas  toujours  aisee  a tracer. 

Les  manifestations  hysteriques  comme  mode  de  transaction 
avec  l'entourage 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  l'importance  bien  connue  de  l'environne- 
ment  dans  le  deroulement  de  la  symptomatologie  hysterique.  Il  taut  souligner 
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cependant  l'interference  entre  le  besoin  d'appropriation  et  d'autonomisation 
de  son  corps  par  l'adolescent  et  l'entrave  que  la  conversion  somatique  apporte 
a ce  mouvement.  Comme  nous  l'avons  signale  dans  la  description  clinique, 
les  conversions  hysteriques  graves,  en  particulier  les  atteintes  de  la  marche, 
resserrent  toujours  etroitement  les  liens  de  dependance  entre  l'adolescent  et 
ses  parents.  Certes  tout  symptome  peut  avoir,  a cet  age,  la  meme  fonction. 
Mais  dans  le  cas  de  la  conversion,  le  symptome  constitue  par  lui-meme,  une 
invite,  un  appel  a ce  surcroit  de  dependance.  II  n'est  pas  rare  de  constater  que 
les  parents  font  preuve  d'une  excessive  sollicitude,  facilitent  et  favorisent  la 
regression  de  leur  adolescent.  La  delimitation  entre  le  corps  d'un  des  parents, 
en  particulier  la  mere,  et  celui  de  l'adolescent,  n'est  pas  toujours  claire  : le 
corps  de  l'adolescent  semble  etre  le  lieu  privilegie  de  projection  des  pulsions 
agressives  ou  libidinales  de  l'un  des  parents.  Habituellement  on  retrouve  ce 
type  de  relation  deja  installee  des  la  petite  enfance  : le  corps  de  l'enfant,  puis 
de  l'adolescent,  a toujours  constitue  le  lieu  privilegie  de  l'interaction  mere- 
enfant,  sans  qu'une  aire  transitionnelle  plus  mentalisee  ait  pu  se  developper. 
Ces  projections  excessives  peuvent,  lorsqu'elles  sont  de  nature  libidinale, 
favoriser  un  exces  de  libidinisation  du  corps,  et  lorsqu'elles  sont  de  nature 
agressive  anxieuse,  favoriser  un  investissement  agressif  du  corps  (crainte 
hypocondriaque  par  exemple).  Grace  a la  regression  et  au  surcroit  de  depen- 
dance a l'egard  des  parents  qu'ils  induisent,  les  symptomes  hysteriques  peu- 
vent constituer  une  protection  face  aux  incertitudes  sur  les  limites  du  corps  et 
aux  menaces  qui  en  resultent. 

Symptomes  hysteriques  et  structures  psychiques 

Comme  peut  le  laisser  prevoir  1'etude  des  processus  psychiques  sous-jacents 
a l'etablissement  des  symptomes  hysteriques,  le  lien  entre  ceux-ci  et  une 
structure  psychique  particuliere  n'est  pas  univoque.  Nous  ne  detaillerons  pas 
id  les  diverses  structures  au  sein  desquelles  ces  symptomes  peuvent  s'obser- 
ver,  qu'il  s'agisse  de  la  nevrose,  mais  aussi  de  certaines  formes  de  psychose 
a l'adolescence  ou  d'etat  limite.  Dans  le  cas  d'une  organisation  nevrotique, 
il  est  classique  de  dire  que  les  symptomes  hysteriques  de  l'adolescent  sont 
souvent  passagers,  transitoires.  Ils  ont  en  general  un  caractere  plus  aigu  que 
chronique,  et  n'entravent  pas  sensiblement  1'autonomie  sociale  de  l'adoles- 
cent, meme  s'ils  entrainent  un  surcroit  de  dependance  affective  : en  d'autres 
termes,  l'adolescent  poursuit  une  frequentation  scolaire  normale,  tandis  qu'il 
se  voit  contraint  de  limiter  ou  d'interrompre  ses  activites,  sources  de  plaisir, 
telles  que  les  activites  sportives,  culturelles  ou  les  sorties  avec  les  copains. 

En  revanche,  dans  les  cas  de  structure  plus  archaique  (psychotique  ou  struc- 
ture limite),  les  entraves  a la  vie  sociale  sont  plus  importantes  et  durables. 

Certes  ces  elements  purement  descriptifs  ne  peuvent  suffire  a poser  un 
diagnostic  structurel,  mais  ils  represented  des  indicateurs  assez  valables. 

Les  conduites  obsessionnelles 

Le  demembrement  dans  les  classifications  actuelles  de  la  classique  nevrose 
obsessionnelle  (ou  « nevrose  de  contrainte  »)  en  trouble  obsessif  compulsif 
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et  en  personnalite  obsessionnelle  compulsive  fait  suite  au  constat  que  ces 
deux  categories  diagnostiques  s'observent  et  evoluent  pour  une  part  inde- 
pendamment  l'une  de  l'autre  contrairement  aux  hypotheses  initiales. 

S'il  est  rare  d'observer  une  personnalite  obsessive  compulsive  avant  l'age 
adulte  - estimees  a 0,3  % des  sujets  entre  12  et  21  ans  (M.  Flament  et  coll., 
1990)  - les  troubles  obsessifs  compulsifs  a l'adolescence  sont  beaucoup  plus 
frequents.  Ils  sont  comme  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte  caracterises  par 
des  idees,  des  pensees,  des  impulsions  ou  des  representations  recurrentes 
et  persistantes  faisant  intrusion  dans  la  conscience  du  sujet  et  eprouvees 
comme  absurdes,  en  ce  qui  concerne  les  obsessions,  et  se  presentent  sous 
la  forme  de  comportements  repetitifs  diriges  vers  un  but  et  intentionnels, 
se  deroulant  selon  certaines  regies  de  fagon  stereotypee  en  reponse  a une 
obsession,  en  ce  qui  concerne  les  compulsions. 

Les  themes  sexuels,  la  peur  de  la  salete,  la  contamination  par  les  microbes, 
et  surtout  recemment  par  le  sida,  sont  les  obsessions  les  plus  frequemment 
rencontrees  a l'adolescence.  Les  obsessions  d'ordre  et  de  symetrie  sont 
observees  chez  17  % des  enfants  et  des  adolescents.  Les  compulsions  les 
plus  frequentes  sont  les  compulsions  de  lavage  qui  surviennent  en  particu- 
lier  chez  les  adolescents  obsedes  par  la  proprete  et  la  contamination.  Rappe- 
lons  que  ces  comportements  obsessifs  et  compulsifs  sont  frequents  dans  un 
certain  nombre  d'anorexies  mentales. 

Mais  les  adolescents  gardent  longtemps  secretes  ces  conduites  obsession- 
nelles  et/ou  compulsionnelles,  y compris  vis-a-vis  de  leurs  parents,  que  ces 
conduites  soient  syntones  au  moi  ou  qu'elles  soient  source  de  souffrances 
psychiques. 

Nous  ne  developperons  pas  ici  la  fonction  psychopathologique  des  idees 
obsedantes,  que  le  lecteur  trouvera  dans  les  manuels  de  psychopathologie 
adulte.  Tout  comme  l'adulte,  l'adolescent,  a travers  les  idees  obsedantes  et  les 
compulsions  utilise  les  mecanismes  psychiques  d'isolation  et  d'annulation 
pour  lutter  contre  l'erotisme  anal.  Cet  erotisme  anal  represente  lui-meme 
une  fixation  regressive  a une  pulsion  partielle  pregenitale  et  constitue  une 
defense  contre  les  pulsions  sexuelles.  Au  plan  genetique  developpemental, 
on  peut  dire  que  l'apparente  maturite  du  moi  de  l'adolescent  lui  donne  les 
armes  necessaries  pour  lutter  contre  les  exigences  pulsionnelles  ressenties 
comme  perturbantes,  sinon  dangereuses  (hypothese  de  S.  Freud  dans  son 
travail  sur  la  predisposition  a la  nevrose  obsessionnelle). 

En  realite,  ce  palier  de  defenses  nevrotiques  elevees  contre  la  pulsion 
sexuelle  ne  correspond  qu'a  une  partie  des  conduites  dites  obsessionnelles. 
Nombre  d'entre  elles  renvoient  a des  mecanismes  beaucoup  plus  archaiques, 
en  particulier  dans  le  cas  des  investissements  obsessionnels  en  secteurs  : 
dans  ces  derniers  cas,  la  conduite  obsessionnelle  sernble  renvoyer  beaucoup 
plus  a une  tentative  de  ritualisation,  qui  elle-meme  correspond  a un  besoin 
de  contention  de  la  psyche  et  de  maintien  d'un  sentiment  d'individualite. 
Ces  investissements  en  secteur  equivalent  dans  la  sphere  psychique  aux  ste- 
reotypies dans  la  sphere  comportementale  : ils  sont  beaucoup  plus  mis  au 
service  d'une  tentative  d'enkystement  d'une  position  psychotique  marquee 
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par  les  menaces  diverses  de  dissociation  ou  d'eclatement,  que  mis  au  service 
de  defenses  liees  aux  pulsions  genitales. 

Ces  constatations  nous  conduisent  directement  a la  perspective  diagnos- 
tique.  En  terme  structurel,  les  conduites  obsessionnelles  sont  loin  d'etre 
caracteristiques  d'une  organisation  particuliere.  Ceci  rejoint  d'ailleurs  les 
observations  faites  chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte.  On  peut  observer 
des  conduites  obsessionnelles  aussi  bien  dans  les  organisations  nevrotiques, 
limites  ou  psychotiques.  Le  diagnostic  structurel,  dans  la  mesure  ou  il  est 
possible  a 1'adolescence,  ne  repose  pas  sur  la  description  semiologique  de 
ces  conduites,  mais  sur  un  essai  d'evaluer  leurs  poids  economique  et  dyna- 
mique  dans  la  structure  en  cours  de  remaniement. 

Processus  de  mentalisation  et  structure  psychique 

Au  plan  structurel,  on  aura  pu  s'apercevoir,  des  le  debut  de  ce  chapitre, 
que  les  processus  de  mentalisation  se  placent  sur  le  long  d'un  continuum 
qui  va  des  structures  psychiques  les  plus  archalques  aux  organisations  de 
type  nevrotique.  Encore  plus  qu'aux  autres  ages  de  la  vie,  a 1'adolescence 
il  convient  en  effet  de  ne  pas  faire  d'equivalence  trop  directe  entre  symp- 
tome  d'apparence  nevrotique  (conversion  hysterique,  conduite  phobique 
ou  obsessionnelle)  et  structure  nevrotique.  Dans  la  mesure  ou  on  definit 
la  fonction  de  « penser  » comme  l'ensemble  des  processus  cognitifs  et  des 
processus  mentaux  de  prise  de  conscience  ou  de  resistance  a la  prise  de 
conscience  des  affects,  des  pulsions  et  des  fantasmes,  les  processus  de  men- 
talisation temoignent  en  grande  partie  de  la  mise  en  place  des  processus 
secondaires  de  pensee  selon  la  definition  de  Freud.  L'excitation  intellec- 
tuelle,  libidinale  ou  agressive,  doit  etre  canalisee,  liee  afin  de  s'ecouler  de 
fafon  plus  stable  : la  poussee  pulsionnelle  de  l'adolescent  rend  compte 
de  l'exacerbation  des  defenses  psychiques  elevees  contre  cette  poussee  ins- 
tinctuelle. 

Tres  brievement  on  peut  dire  que  dans  certains  cas,  les  processus  de 
mentalisation  sont  mis  au  service  du  developpement  : l'epanouissement 
de  la  fonction  cognitive,  1'accession  a une  pensee  formelle  avec  l'infinie 
manipulation  des  categories  du  possible  stimulent  la  pensee  creative  de 
l'adolescent,  meme  si  cela  doit  s'operer  au  prix  de  quelques  amenagements 
defensifs.  Les  conduites  symptomatiques  qui  apparaissent  n'entravent  pas 
l'essentiel  du  travail  psychique  de  l'adolescent. 

Dans  d'autres  cas,  les  processus  de  mentalisation  paraissent  incapables 
d'assurer  ce  mouvement  progredient.  Totalement  defaillant,  ils  livrent 
parfois  l'adolescent  a l'envahissement  delirant  qui  traduit  la  regression  aux 
processus  primaires  de  pensee.  Partiellement  defaillant,  ils  se  rigidifient 
dans  un  investissement  purement  formel  qui  apparait  alors  plaque,  avec 
un  fonctionnement  presque  vide  et  automatique  : l'exemple  des  investis- 
sements  obsessionnels  en  secteur  conduisant  l'adolescent  a une  derealisa- 
tion et  a un  isolement  autistique  de  plus  en  plus  grands  est  caricatural.  Ainsi 
dans  certains  cas,  l'investissement  des  processus  de  mentalisation  semble  se 
rigidifier  et  entraver  l'autonomisation  progressive  de  l'individu. 
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Restent  certains  adolescents  chez  qui  ces  processus  de  mentalisation 
paraissent  a tout  moment  susceptible  de  s'effondrer,  incapables  de  faire  face 
a la  moindre  tension  psychique  interne  : ces  brusques  defaillances  dans 
l'investissement  des  processus  de  mentalisation  se  traduisent  en  clinique 
par  l'irruption  de  passage  a l'acte  soudain  ou  par  des  episodes  de  confusion 
ou  de  derealisation  transitoires  (voir  chap.  11). 


Le  concept  de  nevrose 

Dora,  18  ans,  l'homme  aux  loups,  18  ans,  Katharina  18  ans : l'adolescence 
contribue  largement  a travers  les  ecrits  de  Freud  aux  premieres  decouvertes 
de  la  psychanalyse.  Ces  patients  sont  presentes  par  Freud  comme  des  exem- 
ples  de  nevrose  clinique,  or  aujourd'hui  Revolution  constatee  chez  certains 
d'entre  eux  laisse  a penser  qu'il  s'agissait  de  patients  beaucoup  moins 
« nevrotiques  » que  Freud  avait  pu  le  penser  au  debut : c'est  le  cas  en  parti- 
culier  de  l'homme  aux  loups. 

Le  statut  de  la  nevrose  a l'adolescence  necessite  d'etre  repense.  Pour  cer- 
tains auteurs  ce  statut  a tendance  a suivre  la  meme  evolution  que  celui  de 
la  nevrose  chez  l'enfant : se  plagant  sur  un  axe  de  reflexion  ontogenetique 
ces  auteurs,  a la  suite  d'A.  Freud  considerent  que,  d'une  part,  la  nevrose 
ne  doit  pas  entraver  le  mouvement  maturatif  normal  et  que,  d'autre  part, 
les  instances  psychiques  doivent  etre  suffisamment  differenciees  les  unes 
des  autres  pour  pouvoir  parler  de  structure  nevrotique.  Pour  ces  raisons,  le 
diagnostic  de  nevrose  chez  l'enfant  doit  en  realite  etre  porte  avec  circons- 
pection  et  beaucoup  moins  souvent  qu'on  ne  l'imagine  de  prime  abord. 
Ceci  conduit  les  auteurs  a distinguer  la  nevrose  infantile  comme  modele  de 
developpement  et  la  nevrose  chez  l'enfant  comme  maladie  clinique  (voir  a 
ce  sujet  la  discussion  au  chap.  15  de  l'ouvrage  Enfance  et  psychopathologie). 
Selon  le  meme  modele  a l'adolescence,  la  nevrose  doit  ainsi  preserver  les 
remaniements  psychiques  propres  a l'adolescence  et  necessite  que  l'ideal  du 
moi  soit  suffisamment  distinct  du  surmoi  (P.  Bios,  M.  Laufer). 

L' autre  angle  de  vue  concerne  la  place  de  la  nevrose  dans  la  pathologie 
de  1'adulte.  En  effet,  actuellement  on  assiste  aussi  a sa  remise  en  cause 
chez  1'adulte,  du  moins  par  certains  auteurs : la  nevrose  tend  a apparaitre 
comme  une  sorte  de  « maladie  ideale  »,  une  maladie  de  la  normalite  dont 
il  conviendrait  de  degager  les  tableaux  symptomatiques  trop  graves,  les- 
quels  renverraient  en  realite  a une  pathologie  dite  « limite  ».  Le  champ 
de  la  nevrose  devient,  de  ce  fait,  une  veritable  peau  de  chagrin  largement 
grignotee  par  tous  les  tableaux  semiologiques  intermediaries  decrits  de 
nos  jours  (etat  limite,  borderline,  prepsychose,  etc.).  Plus  qu'a  tout  autre 
age  de  la  vie,  la  mediocre  correlation  entre  une  conduite  symptomatique 
et  une  entite  nosographique  precise,  la  difficulte  a etablir  un  diagnostic 
structurel  rigoureux  conduisent  les  auteurs  a une  certaine  reserve  dans  le 
diagnostic  de  nevrose  a l'adolescence.  Cette  prudence  est  renforcee  par 
les  etudes  catamnestiques  : elles  revelent  en  effet  que  les  symptomes  dits 
nevrotiques  graves  s'inscrivent  ulterieurement  au  sein  d'organisations 
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structurelles  souvent  plus  proches  de  psychose  ou  du  moins  de  caractero- 
pathie  grave  que  de  nevrose  franche  chez  l'adulte. 

Hypotheses  theoriques 

Dans  l'etude  theorique  de  la  nevrose  a l'adolescence,  nous  distinguerons 
deux  types  de  position  en  partie  opposes.  En  effet,  d'un  cote  certains 
auteurs  voient  dans  l'adolescence  le  moment  privilegie  de  constitution  de 
la  nevrose  de  l'adulte,  ce  qui  se  traduit  des  l'adolescence  par  la  survenue 
de  symptomes  nevrotiques.  D'autres  auteurs,  dans  une  perspective  essen- 
tiellement  ontogenetique,  laissent  une  place  restreinte  a la  nevrose,  selon 
une  approche  theorique  similaire  a ce  qu'on  observe  chez  l'enfant. 

L'adolescence  comme  mise  en  place  de  la  nevrose 

Pour  Freud,  la  caracteristique  de  l'adolescence  est  l'accession  nouvelle  au 
plaisir  terminal,  encore  appele  plaisir  de  satisfaction.  Ce  plaisir  terminal  est 
defini,  surtout  chez  1'homme,  comme  la  reduction  et  meme  la  disparition 
de  la  tension  aussi  bien  physique  que  psychique  consecutive  a l'ejaculation. 
Cette  maturite  sexuelle  nouvelle  provoque  un  reamenagement  des  pulsions 
partielles  propres  a l'enfant  : « un  but  sexuel  nouveau  est  donne  a la  reali- 
sation duquel  toutes  les  pulsions  partielles  cooperent,  tandis  que  les  zones 
erogenes  se  subordonnent  au  primat  de  la  zone  genitale.  » 

Ainsi  les  pulsions  partielles,  orales  ou  anales  en  particulier,  doivent-elles 
etre  integrees  dans  la  sexualite  genitale.  Elies  participent  desormais  a ce  que 
Freud  appelle  « le  plaisir  preliminaire  » : il  s'agit  de  la  phase  precedent  le 
plaisir  terminal,  phase  ou  se  trouvent  activees  les  diverses  pulsions  partielles 
(caresse,  baiser,  regard,  etc.)  qui  ont  pour  role  essentiel  d'accroitre  la  tension 
physique  et  psychique.  L'excitation  des  diverses  zones  erogenes  augmente 
cette  tension  et  prepare  le  plaisir  terminal.  Selon  Freud,  chez  le  garfon 
l'organe  par  lequel  est  obtenu  le  plaisir  terminal  est  le  penis : il  s'agit  d'une 
zone  erogene  deja  investie  pendant  l'enfance.  Chez  la  fille  en  revanche, 
la  zone  erogene  de  l'enfance  est  le  clitoris ; l'accession  a la  maturite  sexuelle 
se  marque  chez  celle-ci  par  un  changement  de  zone  erogene  principale, 
car  la  zone  erogene  clitoridienne  doit  etre  abandonnee  au  profit  de  la  zone 
erogene  vaginale.  Nous  reviendrons  sur  l'importance  de  ce  changement  de 
zone  erogene  chez  la  femme. 

Outre  cette  explication  qui  utilise  un  modele  physiologique,  et  parfois 
quasi  mecanique,  l'adolescence  se  caracterise  aussi  par  un  nouveau  choix 
d'objet  sexuel  : la  libido  d'objet  etait  jusque-la  fixee  au  parent  du  sexe 
oppose,  ce  qui  etait  a l'origine  d'un  sentiment  tendre  pour  ce  parent.  F' ado- 
lescent doit  trouver  un  autre  objet  a sa  libido  des  que  sa  maturite  sexuelle 
lui  interdit  de  focaliser  sur  l'image  parentale  des  fantasmes  et  des  desirs 
incestueux.  Normalement  les  premiers  choix  amoureux  de  l'adolescent  se 
feront  par  etayage  sur  les  premiers  objets  d'amour  infantile  : « c'est,  sans 
aucun  doute,  un  retentissement  de  la  phase  initiale  qui  porte  un  jeune 
homme  a choisir,  pour  ses  premiers  amours  serieux,  une  femme  d'age  mur, 
et  une  jeune  fille  a aimer  un  homme  age.  Ces  personnes  font  revivre  en 
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eux  l'image  de  la  mere  ou  celle  du  pere.  On  peut  admettre  que  le  choix  de 
l'objet,  en  general,  se  fait  en  s'etayant  d'une  fafon  plus  libre  sur  ces  deux 
modeles.  » 

Toutefois,  il  doit  se  produire  un  changement  d'objet,  meme  si,  comme 
le  signale  Freud,  un  paradoxe  preside  a ce  changement  puisque  « trouver 
l'objet  sexuel  n'est  en  somme  que  le  retrouver  ».  Ce  mouvement  signe 
d'une  part  l'etayage  de  l'objet  sexuel  sur  l'objet  libidinal  infantile,  mais 
d'autre  part  la  necessite  d'une  perte  : on  ne  peut  « retrouver  » un  objet 
qu'apres  l'avoir  prealablement  perdu.  Ce  temps  de  la  perte  que  Freud  situe 
au  moment  de  la  periode  de  latence  correspond  peut-etre  mieux  a ce  qu'on 
decrit  maintenant  comme  la  preadolescence  ou  premiere  adolescence 
(A.  Freud,  Haim,  etc.). 

A partir  de  cette  description  breve  de  l'adolescence,  l'origine  de  la  nevrose 
peut  se  situer  a divers  points  conflictuels.  Ceux-ci  sont  au  nombre  de  deux 
chez  le  garfon  auxquels  on  ajoute  chez  la  fille  un  troisieme.  Ils  sont  a l'ori- 
gine de  difficultes  nevrotiques  telles  que  des  inhibitions  sexuelles  ou  des 
nevroses  hysteriques.  Freud  decrit  d'abord  le  role  pathogene  que  peuvent 
jouer  des  points  de  fixation  au  niveau  des  pulsions  partielles  : le  plaisir  preli- 
minaire  risque  alors  d'etre  excessif  ce  qui  entrave  la  possibility  d'acceder  au 
plaisir  terminal.  Ainsi  la  fixation  a une  zone  erogene  trop  fortement  liee  a 
une  pulsion  partielle  constitue  l'origine  possible  de  difficultes  nevrotiques. 

La  necessite  pour  la  libido  de  changer  d'objet  represente  une  autre  source 
de  difficulte  : « une  partie  des  troubles  nevrotiques  s'explique  par  l'incapacite 
de  l'adolescent  a changer  d'objet.  » Ceci  s'observe  en  particulier  quand  le 
lien  au  premier  objet  d'amour  est  d'une  trop  grande  intensity,  ou  quand 
le  nouvel  objet  d'amour  presente  des  traits  qui  le  rapprochent  trop  de  l'objet 
d'amour  infantile.  Cette  derniere  eventuality  exacerbe  les  craintes  d'une 
relation  incestueuse.  II  se  produit  alors  un  refoulement  massif,  voire  meme 
une  denegation  de  la  sexualite  : « dans  les  cas  de  psychonevrose,  l'activite 
psychosexuelle  recherchant  l'objet  reste  dans  l'inconscient  par  suite  d'une 
denegation  de  la  sexualite...  On  pourra  avec  certitude  demontrer  que  le 
mecanisme  de  la  maladie  consiste  en  un  retour  de  la  libido  aux  personnes 
aimees  pendant  l'enfance.  » 

Chez  la  fille,  a ces  deux  mouvements  source  de  conflit  nevrotique,  il  s'en 
ajoute  un  troisieme  selon  Freud  : la  necessite  de  changer  de  zone  erogene, 
source  de  plaisir  terminal.  Ce  passage  de  la  zone  erogene  clitoridienne  ou  se 
localise  la  sexualite  infantile  de  la  fillette,  a la  zone  erogene  vaginale  propre 
a la  sexualite  feminine  adulte,  ne  va  pas  sans  difficulte  ; il  constitue,  selon 
Freud,  une  des  causes  de  la  predisposition  a l'hysterie. 

Pour  resumer,  on  peut  dire  que  l'adolescence,  sans  qu'elle  soit  explicite- 
ment  nominee  comme  telle  par  Freud,  represente  neanmoins  un  moment 
privilegie  d'organisation  ou  de  mise  en  place  de  trouble  nevrotique.  L’ appa- 
rition de  difficulte  nevrotique  s'explique  par  les  remaniements  physiques 
et  psychiques  de  cette  periode  : 1)  emergence  de  la  maturity  sexuelle  et 
accession  au  plaisir  terminal ; 2)  necessite  pour  la  libido  de  changer  d'objet. 
Remarquons  que  Freud  se  refere  essentiellement  au  complexe  d'CEdipe 
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positif,  c'est-a-dire  a la  relation  affective  entre  l'adolescent  et  le  parent 
de  sexe  oppose,  ne  faisant  pratiquement  pas  mention  de  la  position  cedi- 
pienne  inversee,  position  qui  semble  occuper  une  place  de  plus  en  plus 
importante  dans  les  elaborations  theoriques  des  auteurs  contemporains 
(P.  Bios,  Ph.  Jeammet). 

Lebovici  se  situe  dans  la  meme  ligne  theorique,  considerant  aussi  que 
l'adolescence  est  Page  privilegie  de  la  mise  en  place  d'une  organisation 
nevrotique.  Toutefois  cet  auteur  se  determine  par  rapport  au  probleme  de 
la  nevrose  chez  l'enfant,  realite  clinique,  qu'il  ne  nie  pas  completement, 
mais  qui  lui  parait  peu  frequente.  Cette  nevrose  clinique  chez  l'enfant 
s'oppose  au  modele  de  la  nevrose  infantile  lequel  permet  de  comprendre 
l'organisation  de  la  nevrose  de  transfert.  L'adolescence  represente  l'un  des 
moments  privileges  ou  peut  se  mettre  en  place  une  organisation  nevro- 
tique en  raison  de  la  signification  traumatique  « apres-coup  » que  vient 
donner  la  sexualite  nouvelle  de  l'adolescent  au  modele  de  la  nevrose  infan- 
tile. Cet  « apres-coup  » rend  compte  de  la  possible  structuration  d'une 
nevrose  a l'adolescence  : « l'apres-coup  » qui  unit  la  nevrose  de  transfert  a 
la  nevrose  infantile,  c'est  le  processus  de  la  sexualisation,  historiquement 
date  de  l'adolescence,  organise  dans  les  representations  transferentielles 
(S.  Lebovici,  1979). 

J.  Laplanche  et  J.B.  Pontalis  definissent  ainsi  « l'apres-coup  » : « terme 
frequemment  employe  par  Freud  en  relation  avec  sa  conception  de  la  tem- 
poralite  et  de  la  causalite  psychique  : des  experiences,  des  impressions,  des 
traces  mnesiques  sont  remaniees  ulterieurement  en  fonction  d'experiences 
nouvelles,  de  l'acces  a un  autre  degre  de  developpement.  Elies  peuvent 
alors  se  voir  conferer,  en  meme  temps  qu'un  nouveau  sens,  une  efficacite 
psychique.  » L'adolescent  accede,  du  fait  meme  de  sa  maturite  sexuelle,  a 
un  autre  degre  de  developpement  ; ce  nouveau  degre  donne  une  signifi- 
cation nouvelle,  eventuellement  traumatique  aux  experiences  anciennes, 
aux  traces  mnesiques  infantiles  qui  constituent  le  filigrane  de  la  nevrose 
infantile. 

On  pourrait,  selon  ce  point  de  vue,  avancer  une  metaphore  : « l'apres- 
coup  » a l'adolescence  represente  le  travail  de  « developpement  » de  la  pel- 
licule  photographique  sur  laquelle  est  inscrite  la  photo  prise  dans  1'enfance. 
Chacun  sait  que,  de  la  qualite  du  travail  du  laboratoire,  depend  en  grande 
partie  la  qualite  de  la  photographie  definitive.  L'«  apres-coup  » vient  ainsi 
amplifier,  exacerber  et  reveler  ou  au  contraire  attenuer,  estomper,  maintenir 
dans  1'ombre,  les  experiences  de  la  petite  enfance.  D'autres  auteurs  n'utili- 
sent  pas  explicitement  la  notion  d'«  apres-coup  »,  mais  y font  implicitement 
reference  : ainsi  pour  Bergeret,  l'adolescence  est  assimilee  a un  moment  de 
bouleversement  structurel  transitoire  au  terme  duquel  l'organisation  nevro- 
tique se  trouve  definitivement  stabilisee.  Spiegel  (cite  par  Bios)  propose 
une  equivalence  entre  le  concept  de  nevrose  actuelle  et  l'adolescence  : « une 
partie  de  la  symptomatologie  de  l'adolescence  peut  etre  consideree  comme 
les  sequelles  directes  des  symptomes  nevrotiques  actuels,  du  flux  pulsion- 
nel,  que  l'appareil  psychique  encore  imparfait  n'est  pas  capable  de  contenir 
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au  debut  de  l'adolescence.  » II  ne  s'agit  evidemment  pas  id  de  la  nevrose 
actuelle  au  sens  ou  l'entendait  initialement  Freud  (c'est-a-dire  des  difficultes 
nevrotiques  directement  liees  a l'absence  ou  a l'inadequation  de  la  satis- 
faction sexueile),  encore  que  cette  definition  primitive  ne  soit  pas  denuee 
de  pertinence  au  debut  de  l'adolescence,  mais  cette  terminologie  a plutot 
l'interet  de  centrer  l'attention  sur  l'actualite  de  la  poussee  pulsionnelle  et 
sur  l'incertitude  evolutive  des  troubles  de  type  nevrotique  : elle  insiste  en 
outre  sur  le  besoin  pour  l'adolescent  de  trouver  une  reponse  immediate, 
voire  urgente,  grace  aux  conduites  symptomatiques,  reponse  au  surcroit 
de  tension  instinctuelle,  a la  demande  pulsionnelle.  L'utilisation  du  terme 
« trouble  nevrotique  actuel  » a aussi  l'interet  de  mettre  en  relief  la  tempora- 
lite  de  la  conduite  symptomatique. 

La  mise  en  cause  de  la  nevrose  a l'adolescence 

A l'oppose  des  auteurs  precedents,  nombreux  sont  ceux,  surtout  lorsqu'ils 
se  placent  dans  une  perspective  developpementale  ontogenetique,  pour 
lesquels  la  nevrose  occupe  une  place  restreinte  a l'adolescence  premiere- 
ment  parce  qu'il  est  difficile  a cet  age  de  poser  un  diagnostic  structurel 
precis,  deuxiemement  parce  que  la  nevrose  ne  doit  pas  bloquer  totalement 
le  processus  meme  de  l'adolescence,  troisiemement  parce  que  la  nevrose 
devient  une  sorte  de  maladie  modele  d'une  personnalite  parvenue  a sa 
maturite. 

Caricaturale  a cet  egard  est  la  position  de  Ladame,  auteur  qui  adopte  un 
point  de  vue  developpemental  proche  de  Malher  et  de  Bios  : « ^installation 
d'une  phobie  ou  de  symptome  obsessionnel,  voire  de  symptome  de  conver- 
sion peuvent  etre  aussi  la  traduction  d'une  maladie  depressive.  Je  doute  fort 
de  la  nature  reellement  nevrotique  (authentiquement  induite  par  un  conflit 
intrapsychique)  de  tels  symptomes  pendant  l'adolescence.  La  mefiance 
s'impose  avant  de  se  rassurer  a l'idee  qu'on  a affaire  a une  "personnalite 
nevrotique",  car  je  ne  pense  pas  qu'une  telle  organisation  soit  possible 
avant  le  debut  de  l'age  adulte  » (F.  Ladame,  1981).  En  effet,  pour  Ladame, 
nombre  de  manifestations  symptomatiques  chez  l'adolescent  ne  traduisent 
pas  un  conflit  interiorise  intrapsychique,  mais  constituent  l'expression  de 
manoeuvres  projectives  sur  la  scene  familiale  : les  mecanismes  de  defense 
qui  sous-tendent  les  conduites  symptomatiques  appartiennent  le  plus  sou- 
vent  au  registre  archaique  (clivage,  identification  projective),  mecanismes 
qui  estompent  les  limites  du  moi  de  l'adolescent  et  entravent  le  processus 
d'autonomisation. 

Sans  etre  aussi  tranchee,  l'opinion  d'un  auteur  comme  Laufer  n'est  pas 
tres  eloignee  de  celle  de  F.  Ladame.  M.  Laufer  considere  en  effet  qu'on  peut 
parler  de  troubles  nevrotiques  uniquement  si  ces  troubles  « preservent  la 
capacite  de  repondre  a tout  ou  partie  des  exigences  determinees  interieure- 
ment  et  exterieurement ; l'adolescent  se  montre  encore  capable  de  reussir  a 
l'ecole  ou  au  travail,  mais  ses  aptitudes  sont  amoindries.  II  sait  faire  la  diffe- 
rence entre  ce  qui  se  situe  hors  de  lui-meme  et  "les  creations  de  son  esprit". 
Reprenant  le  concept  de  ligne  de  developpement  propose  par  A.  Freud, 
M.  Laufer  parle  de  « nevrose  simple  » lorsque  le  conflit  interieur  ne  perturbe 
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pas  la  vie  de  l'adolescent,  mais  on  assiste  a une  reduction  de  ses  fonctions. 
Au  plan  symptomatique  le  registre  de  l'empechement,  de  i'inhibition  (voir 
chap.  8,  L'inhibition ) est  prevalent.  Au  plan  metapsychologique,  ces  difficul- 
tes  sont,  selon  Laufer,  directement  liees  a I'incapacite  chez  l'adolescent  de  se 
degager  du  lien  oedipien  infantile  : « nous  pensons  a l'adolescent  pour  qui 
il  s'avere  difficile  et  meme  impossible  de  modifier  la  nature  de  ses  relations 
avec  ses  parents  et  qui  atteint  Page  adulte  sans  avoir  pu  etablir  avec  qui 
que  ce  soit  aucune  autre  relation  d'intimite.  » En  realite  pour  M.  Laufer, 
la  majorite  des  troubles  de  l'adolescent  sont  l'expression  d'«  un  effondre- 
ment  dans  le  processus  d'integration  d'un  corps  ayant  accede  a la  maturite 
physique  et  qui  fera  partie  de  la  representation  de  soi-meme  ».  Une  telle 
hypothese  montre  que  la  majorite  des  troubles  a l'adolescence  se  situent 
essentiellement  sur  l'axe  de  l'image  de  soi,  de  la  constitution  de  l'individu, 
et  en  fin  de  compte  de  l'etablissement  du  narcissisme. 

Nous  terminerons  cette  breve  discussion  theorique  en  evoquant  les 
travaux  de  P.  Bios.  Pour  cet  auteur  la  nevrose,  en  tant  que  structure  psy- 
chique  definitivement  organisee,  ne  peut  se  mettre  en  place  qu'au  terme 
de  l'adolescence.  En  effet,  il  faut  attendre  l'adolescence  tardive  pour  que 
le  complexe  d'CEdipe  puisse  etre  resolu  dans  sa  totalite,  en  particulier  le 
complexe  d'CEdipe  negatif.  P.  Bios  est  tout  a fait  categorique  : « j'affirme 
ici,  que  la  nevrose  infantile  acquiert  la  structure  de  la  nevrose  adulte  defi- 
nitive uniquement  apres  que  se  soit  produit  une  resolution  pathologique 
du  complexe  d'CEdipe  negatif  au  cours  de  l'adolescence  tardive  » ( apres 
que  : souligne  par  l'auteur  lui-meme).  En  somme,  les  troubles  de  type 
nevrotique  apparaissant  a l'adolescence  ne  constituent  qu'un  « en  defa  » 
de  la  nevrose  adulte,  de  la  meme  maniere  que  les  troubles  transitoires  et 
evolutifs  propres  a la  nevrose  infantile.  De  meme  que  la  resolution  du 
complexe  d'CEdipe  positif  precede  1'entree  dans  la  phase  de  latence,  de 
meme  « la  resolution  de  la  face  negative  (du  complexe  d'CEdipe)  se  produit 
normalement  au  cours  de  l'adolescence,  ou,  pour  etre  plus  precis,  en  fin 
d'adolescence,  facilitant  le  passage  a l'age  adulte  » (P.  Bios,  1985).  De  ce 
point  de  vue,  on  peut  considerer  qu'une  grande  majorite  des  conduites 
symptomatiques  a l'adolescence,  surtout  chez  le  gar^on,  traduisent  une 
lutte  contre  la  passivite  bee  a la  soumission  inherente  a cette  position  cedi- 
pienne  negative,  plutot  qu'une  lutte  contre  l'homosexualite  proprement 
dite.  Ainsi  l'integration  du  couple  activite-passivite  represente  un  travail 
psychique  essentiel  : seule  l'integration  de  cette  composante  passive,  et 
non  la  lutte  contre,  garantit  le  « disengagement  libidinal  » (P.  Bios,  1985) 
par  rapport  aux  images  oedipiennes.  L'Ideal  du  Moi  de  l'adulte  represented 
l'heritier  de  ce  complexe  oedipien  negatif  resolu  (voir  chap.  1,  La  place  de 
I'ideal  du  Moi  d l'adolescence). 

Pour  conclure  ce  point  de  vue,  on  peut  dire  qu'a  partir  du  moment  ou  le 
conflit  oedipien  n'est  pas  totalement  resolu,  avant  la  fin  de  l'adolescence, 
il  est  logique  dans  une  perspective  structurelle  rigoureuse,  de  mettre  en 
doute  l'existence  d'une  nevrose  typique  avant  cette  resolution,  done  avant 
l'age  adulte.  Selon  ce  point  de  vue,  pendant  l'adolescence,  comme  pendant 
l'enfance,  ces  symptomes  represented  uniquement  des  compromis  ou  des 
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amenagements  actuels  et  momentanes,  sans  etre  necessairement  lies  a une 
ligne  structurelle  precise. 

Conclusion 

Ce  bref  chapitre  sur  les  approches  theoriques  de  la  nevrose  a l'adolescence 
illustre  combien  la  comprehension  theorique  de  cette  periode  de  la  vie, 
la  comprehension  des  conduites  symptomatiques,  et  surtout  les  conse- 
quences sur  l'approche  therapeutique  sont  etroitement  liees.  A travers  les 
divergences  ponctuelles  selon  les  auteurs  il  nous  sernble  possible  d'avancer 
les  propositions  suivantes : 

• plus  qu'a  tout  autre  age  de  la  vie,  le  lien  entre  une  conduite  symptoma- 
tique  et  une  structure  psychique  est  particulierement  lache  a l'adolescence. 
Ce  manque  de  correlation  provient  du  fait  que  toute  conduite  est,  a cet 
age,  largement  surdeterminee.  Sa  comprehension  renvoie  toujours  a des 
axes  multiples  : conflit  oedipien  direct  et  inverse,  preoedipien,  archaique, 
conflit  entre  les  investissements  libidinaux  et  narcissiques,  problematique 
de  l'image  du  corps,  interaction  actuelle  avec  l'entourage,  etc.  Cette  sur- 
determination  doit  rendre  prudent  dans  l'etablissement  d'un  diagnostic 
structurel  ; 

• il  nous  parait  utile  de  distinguer  a l'adolescence,  d'un  cote  les  amenage- 
ments nevrotiques  de  loin  les  plus  frequents,  et  de  l'autre  les  quelques  cas 
de  nevrose  apparente  constitute.  Le  terme  d'amenagement  nevrotique  a, 
selon  nous,  l'interet  de  mettre  en  relief  l'aspect  temporaire  de  ces  conduites, 
sans  prejuger  de  leur  devenir  en  terme  structurel.  L'experience  clinique 
montre  que  ces  conduites  nevrotiques  propres  a l'adolescent  evoluent  avec 
le  temps  : frequemment  elles  s'estompent,  disparaissent  pour  laisser  la  place 
chez  l'adulte  a quelques  traits  de  personnalite  (personnalite  dite  phobique 
ou  obsessionnelle,  etc.)  plus  qu'a  une  veritable  nevrose. 

Les  nevroses  monosymptomatiques  graves  de  l'adolescent  ont  en  realite 
un  destin  beaucoup  plus  ouvert,  illustrant  a contrario  l'absence  de  lien  entre 
symptomes  nevrotiques  graves  et  une  structure  nevrotique.  Certaines  de  ces 
nevroses  finissent  par  se  decompenser  avec  l'apparition  de  manifestations 
psychotiques  franches.  Ainsi  les  obsessions-compulsions  graves  et  envahis- 
santes  a l'adolescence  evoluent  souvent,  en  l'absence  d'approche  thera- 
peutique, vers  des  etats  schizophreniques.  A noter  aussi  que  ces  nevroses 
obsessionnelles  graves  de  l'adolescent  peuvent  constituer  une  sorte  de  gue- 
rison  ou  d'enkystement  d'une  psychose  infantile  stabilisee  (S.  Lebovici).  Il 
importe  dans  ce  cas  de  preserver  le  secteur  adaptatif  a la  realite,  et  de  ne  pas 
trop  remettre  en  cause  les  compromis  defensifs  etablis.  De  meme,  comme 
nous  le  signalerons  (voir  chap.  17)  les  phobies  scolaires  graves  de  l'adoles- 
cent risquent  d'evoluer  vers  des  etats  de  marginalisation  sociale,  de  delin- 
quance,  voire  des  organisations  perverses  ou  psychopathiques  plus  que  vers 
des  nevroses  typiques. 

Dans  quelques  cas  seulement  ces  etats  nevrotiques  graves  de  l'adolescent 
semblent  se  maintenir  inchanges  pendant  la  vie  adulte,  ou  au  mieux  evo- 
luer  en  des  organisations  caracteropathiques  graves  et  figees. 
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Le  probleme 
de  la  depression 


Les  variations  d'humeur  des  gar^ons  et  des  filles  ages  de  13  a 20  ans  ont  ete 
negligees  et  souvent  attributes  au  processus  normal  d'adolescence.  Certes, 
on  constate  chez  de  nombreux  adolescents  une  humeur  depressive  mais 
pour  les  adolescents  qui  traversent  une  veritable  periode  depressive  (episode 
depressif  caracterise,  depression  chronique,  trouble  bipolaire),  deux  tiers 
d'entre  eux  ne  sont  pas  medicalement  et/ou  psychologiquement  soignes. 
Les  consequences  de  ces  periodes  depressives  sont  pourtant  nombreuses 
et  parfois  graves.  Elies  sont  a l'origine  d'echecs  scolaires,  de  troubles  du 
caractere,  de  conduites  suicidaires  et  surtout  de  conduites  de  dependances 
(M.  Corcos  et  coll.,  2003). 

Avec  l'entree  dans  l'adolescence,  la  prevalence  de  la  depression  caracteri- 
see  explose  pour  atteindre,  en  fin  d'adolescence,  une  prevalence  vie  entiere 
de  15-20  %,  ce  qui  est  identique  a celle  de  l'adulte.  Cependant,  le  constat  de 
cette  continuity  avec  l'adulte  ne  doit  pas  faire  meconnaitre  les  particularites 
liees  a l'age  : l'expression  comportementale,  l'irritabilite  et  la  reactivite  de 
l'humeur,  la  frequence  de  l'agitation  ou  des  delires  sont  des  formes  trom- 
peuses  et  la  depression  peut  passer  inapenpie. 

En  outre,  les  formes  « masquees  » se  manifestent  differemment  selon  le 
sexe.  Les  filles  manifestent  des  preoccupations  sur  l'image  de  leur  corps, 
leur  poids,  des  douleurs  plus  ou  moins  diffuses  qui  n'inquietent  pas  au 
premier  abord  mais  dont  l'intensite,  la  persistance  et  surtout  la  dimension 
d'appel  implicite  doivent  etre  tout  particulierement  evaluees.  Les  gar^ons 
expriment  plutot  leur  souffrance  depressive  sous  une  forme  comportemen- 
tale : agressivite,  conduites  a risque,  dechargeant  ainsi  cette  tension  mas- 
quee  par  une  apparente  insolence  ou  des  reactions  de  prestance. 

A l'origine  de  ces  depressions  de  l'adolescence,  on  retrouve  certes  des 
vulnerabilites  neurobiologiques,  mais  a cet  age,  les  facteurs  environnemen- 
taux  sont  essentiels  : evenements  de  vie  negatifs,  familiaux  (deuil,  parent 
deprime,  conflits  familiaux,  divorce)  ou  existentiels  (deception  sentimen- 
tale,  echec  scolaire,  maladie  physique),  ou  plus  largement  sociaux  : a cet  age 
ou  l'espoir  et  l'idealisation  sont  des  mouvements  naturels,  la  pression  cultu- 
relle  et  sociale  actuelle  pousse  certains  jeunes  a vivre  le  monde  comme  dece- 
vant,  trap  contraignant  ou  inquietant  par  rapport  a l'avenir.  Les  adolescents 
suicidaires  dessinent  ainsi  des  trajectoires  de  vie  marquees  par  l'adversite 
dont  nous  verrons  qu'elles  peuvent  schematiquement  suivre  deux  lignes  : 

• celle  des  carences  precoces,  des  troubles  externalises  et  des  difficultes 
interpersonnelles  ; 

1.  Chapitre  redige  avec  la  collaboration  de  Louis  Tandonnet,  pedopsychiatre,  ancien  chef 
de  clinique-assistant  des  hopitaux  de  Poitiers,  assistant  specialiste,  service  d'addictolo- 
gie,  CHU  de  Nantes. 
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• celle  d'une  adversite  plus  moderee,  des  troubles  internalises  et  de  la 
conscience  douloureuse  de  soi. 

Eniin,  nous  verrons  que  les  transformations  de  l'adolescence  remettent  en 
jeu  des  elements  constitutifs  de  l'organisation  depressive.  Ainsi,  a cote  des 
amenagements  de  la  subjectivation  (R.  Cahn,  1998)  ou  de  la  dependance 
(P.  Jeammet  et  M.  Corcos,  2001),  de  nombreux  auteurs  considerent  que 
le  processus  d'adolescence  expose  a la  depression  et  se  caracterise  par  des 
amenagements  defensifs  concernant  la  question  humaine  tres  generale  de  la 
depressivite,  ce  qu'en  d'autres  termes  on  pourrait  enoncer  comme  le  main- 
tien  plus  ou  moins  fragile  de  I'equilibre  personnel  entre  illusion  et  deception 
(A.  Braconnier,  2003).  Approfondir  cette  articulation,  pour  chaque  situation 
singuliere,  permettra  de  remobiliser  l'adolescent  deprime  et  de  l'accompa- 
gner,  dans  un  mouvement  de  deuil,  vers  de  nouveaux  investissements. 


Clinique 

Historiquement,  bien  que  Maudsley  ait  decrit  des  1867  la  melancolie  et  la 
manie  chez  l'enfant,  ce  trouble  passe  sous  silence  durant  la  premiere  partie 
du  xxe  siecle.  C'est  l'approche  psychodynamique  qui,  a partir  des  annees 
1950,  se  reinteresse  a la  depression  de  l'enfant  et  de  l'adolescent  en  mettant 
en  avant  son  expression  particuliere  par  des  equivalents  depressifs  et  des 
depressions  masquees.  Finalement,  les  premieres  donnees  chiffrees  sont 
presentees  au  Congres  de  l'Union  europeenne  des  pedopsychiatres,  en  1971 
a Stockholm,  permettant  alors  la  reconnaissance  de  ce  trouble  (V.  Vantalon 
et  coll.,  1999).  Le  concept  psychodynamique  d'equivalent  depressif  est 
ensuite  critique  pour  recouvrir  trop  largement  le  champ  de  la  psychopa- 
thologie  de  l'enfant  et  la  position  consistant  a preferer  l'unicite  des  criteres 
cliniques  a travers  les  differents  ages  de  la  vie  s'impose  progressivement 
avec  l'avenement  des  classifications  diagnostiques  et  statistiques.  Ainsi, 
aux  grandes  variations  de  la  semiologie  de  la  depression  a l'adolescence 
repondent  des  perspectives  differentes  chez  les  cliniciens  qui  ont  encore  ete 
a la  source  de  debats  autour  de  l'elaboration  du  DSM-5.  Schematiquement, 
deux  conceptions  se  cotoient : 

• l'approche  nosographique  des  classifications  internationales  propose 
des  criteres  diagnostiques  rigoureux,  bases  sur  le  modele  de  la  depression 
caracterisee  de  l'adulte ; 

• le  point  de  vue  psychodynamique,  qui  s'interesse  aux  mecanismes  psy- 
chiques  d'adaptation  ou  de  defense,  souligne  l'existence  : 

- d'une  « ambiance  depressive  » normale  a l'adolescence,  notamment 
liee  au  travail  de  deuil  rendu  necessaire  par  le  bouleversement  pubertaire, 

- d'une  presentation  volontiers  « masquee  » de  la  depression  a cet  age. 
Precisement,  on  parle  d'une  veritable  « depression  masquee  » lorsqu'on 
retrouve,  derriere  les  symptomes  ou  conduites  de  premier  plan,  les 
criteres  de  la  depression  caracterisee,  alors  que  le  terme  « d'equivalent 
depressif  » doit  etre  prefere  lorsque  ces  manifestations  sont  isolees  et  les 
affects  depressifs  denies  traduisant  plutot  une  resistance  pathogene  au 
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travail  de  deuil.  Dans  ce  dernier  cas,  l'experience  clinique  montre  que 
les  symptomes  depressifs  emergeront  souvent,  plusieurs  mois  ou  annees 
plus  tard,  dans  le  cadre  de  la  psychotherapie, 

- de  tableaux  cliniques  particuliers  a cet  age  : depression  d'inferiorite, 
d'abandon,  anaclytique,  delirante. 

Les  risques  de  cette  approche,  qui  compare  deuil  et  depression,  sont,  d'une 
part,  de  banaliser  et  meconnaitre  une  veritable  souffrance  depressive  et, 
d'autre  part,  d'elargir  le  diagnostic  a tous  les  echecs  du  travail  de  deuil  (equi- 
valent depressif).  L'interet  de  l'approche  nosographique  est  de  proposer  des 
criteres  diagnostics  relativement  clairs  qui  permettent  des  mesures  de  preva- 
lence, la  reconnaissance  de  l’ubiquite  des  troubles  de  l'humeur  a l'adolescence 
et  de  son  unicite  avec  la  pathologie  de  l'adulte.  Sa  limite  est  qu'en  reifiant  les 
criteres  d'exclusivite  elle  promeut  une  vision  figee  des  troubles,  elle  se  desinte- 
resse  des  voies  de  transformation  a l'oeuvre  entre  le  normal  et  le  pathologique 
et  denie  la  part  developpementale  de  depressivite.  Si  le  risque  de  la  premiere 
approche  est  de  banaliser  la  depression,  en  miroir,  la  seconde  risque  d'amener 
a une  surmedicalisation.  En  pratique,  ces  modalites  de  comprehensions  ne 
s'opposent  pas,  elles  sont,  pour  peu  qu'on  evite  les  confusions,  plutot  comple- 
mentaires  et  se  rejoignent  meme  sur  plusieurs  points. 

Donnees  epidemiologiques 

Ces  differentes  positions  expliquent  les  variations  importantes  concernant 
les  faux  de  prevalence  et  d'incidence  de  la  « depression  » a l'adolescence. 
Prend-on  en  compte  l'episode  depressif  majeur  (EDM)  uniquement,  la  dys- 
thymie,  les  symptomes  subdepressifs,  la  depressivite  ou  les  equivalents 
depressifs  ? Prend-on  en  compte,  comme  periode  de  reference,  unique- 
ment l'etat  actuel  ou  celui  des  trois,  six,  dix-huit  derniers  mois,  voire  plus  ? 
Se  base-t-on  sur  des  entretiens  cliniques  ou  sur  des  echelles  devaluations  - 
instruments  d'allure  scientifique,  dont  la  construction  souleve  ces  memes 
questions  et  variations  potentielles,  et  qui  considerent  rarement  les  criteres 
d'accumulation,  de  duree,  de  retentissement  et  d'exclusion  pris  en  compte 
par  les  cliniciens  ? De  plus,  la  source  d'information  influe  grandement  sur 
les  resultats  : les  taux  sont  les  plus  eleves  quand  l'adolescent  lui-meme  est 
l'informateur,  un  peu  moins  quand  il  s'agit  des  parents  ou  des  enseignants, 
beaucoup  moins  quand  il  s'agit  de  professionnels  de  sante  mentale,  psy- 
chiatres  ou  psychologues.  Dans  ces  conditions  que  refletent  les  chiffres 
abondamment  publies  (T.  Morin,  2008)  ? L'etude  de  Fahs  et  coll  (1998) 
sur  une  population  d'adolescents  scolarises  (12-20  ans)  objective  bien  ces 
ecarts  : 37%  presen  tent  une  plainte  et/ou  une  semiologie  d'allure  depres- 
sive ; mais  ce  taux  chute  a 7%  si  on  se  limite  aux  criteres  diagnostiques  de 
l'EDM  selon  le  DSM-III-R. 

Ainsi,  les  taux  de  prevalence  varient  selon  la  methode,  la  periode,  Page,  le 
sexe.  Pour  la  depression  caracterisee  de  l'adolescent,  les  taux  de  prevalence 
varient : 

• sur  3 mois  entre  0,03  (E.J.  Costello  et  coll.,  1996)  et  4,4  % (Bailly  et  coll., 
1990) ; 
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• sur  6 mois  entre  0,4  et  3,6  % (F.  Verhulst  et  coll.,  1997)  ; 

• sur  1 an  entre  2,2  et  16,7  % (D.M.  Fergusson  et  coll.,  1993).  Dans  une 
meta-analyse,  Costello  et  coll.  (2006  : 36  etudes,  60  000  patients)  retrouvent 
un  taux  de  2,8  % (ecart  type  de  5 %)  chez  les  moins  de  13  ans,  et  de  5,6  % 
(ecart  type  de  3 %)  entre  13  et  18  ans,  avec  dans  cette  tranche  d'age  une 
difference  selon  les  sexes  (5,9  % chez  les  filles  et  4,6  % chez  les  gar^ons). 

En  France,  des  donnees  recentes  chez  le  jeune  (15-25  ans)  rapportent  une 
prevalence  de  l'EDM  de  3,8  % sur  1 an,  et  de  13,4  % sur  toute  la  vie  (avec  8,2  % 
d'EDM  leger/modere  et  5,2  % d'EDM  severe  ; C.  Chan-Chee  et  coll.,  2009). 

Ainsi,  les  travaux  de  synthese  retiennent  que  la  prevalence  sur  1 an  de  la 
depression  caracterisee,  faible  chez  l'enfant  (<  2 %)  augmente  rapidement 
avec  la  puberte  pour  atteindre  4 a 5 % en  fin  d'adolescence,  ce  qui  corres- 
pond a une  prevalence  vie  entiere  de  15-20  % en  fin  d'adolescence  et  equi- 
vaut  a la  prevalence  chez  l'adulte  (A.  Thapar  et  coll.,  2012). 

Mais  le  spectre  depressif  est  plus  large  encore  a l'adolescence.  A cote  de 
cette  depression  caracterisee  (ou  « majeure  »),  on  evalue  entre  0,6  et  8 % la 
prevalence  du  trouble  dysthymique  (AACAP,  2007)  et  a 1 % celle  du  trouble 
bipolaire  (voire  0,1  % si  on  ne  prend  en  compte  que  le  trouble  bipolaire 
typique  de  type  I (P.M.  Lewinsohn  et  coll.,  1995).  En  outre,  il  existe  des  syn- 
dromes subdepressifs  et  plus  largement  une  « ambiance  depressive  » (cafard, 
envie  de  pleurer,  idees  suicidaires,  asthenie,  sentiment  de  deprime)  a l'ado- 
lescence, dont  les  taux  varient  de  5 % - pour  les  pensees  suicidaires  chez 
les  garfons  - a 47  % - pour  la  fatigue  chez  les  filles  (Choquet  et  coll.,  1988). 

Par  ailleurs,  il  a ete  suggere  une  augmentation  de  la  prevalence  du  trouble 
depressif  depuis  1940  (M.  Weissman  et  coll.,  1999)  avec  un  age  de  debut 
plus  precoce  (Burke  et  coll.,  1991),  mais  cette  question  reste  debattue  et 
une  meta-analyse  ne  retrouve  pas  cette  augmentation  entre  1965  et  1995 
(E.J.  Costello  et  coll.,  2006). 

Concernant  le  sexe,  alors  que  chez  l'enfant  l'incidence  de  l'episode 
depressif  caracterise  est  egale  dans  les  deux  sexes  voire  superieure  chez  les 
garfons,  elle  devient  superieure  chez  les  filles  autour  de  1'age  de  14  ans 
(T.J.  Wade  et  coll.,  2002)  et,  plus  precisement,  au  stade  III  de  Tanner  (A.  Angold 
et  coll.,  1998  et  2002),  le  sex-ratio  pour  l'EDM  et  les  tentatives  de  suicide 
atteignant  2:1  apres  la  puberte.  Neanmoins,  dans  certaines  conditions 
(trouble  neurodeveloppemental  ou  maladie  somatique)  cette  difference 
n'est  plus  retrouvee  (A.  Thapar,  2012). 

Finalement,  une  autre  donnee  importante  est  que  l'adolescence  est 
la  classe  d'age  qui  a le  moins  recours  aux  soins  face  a la  depression 
(27,5  % seulement)  ceci  etant  encore  plus  prononce  pour  le  sexe  masculin 
(B.  Lamboy  et  coll.,  2007). 


L'episode  depressif  majeur  (EDM) 

Le  diagnostic  d'episode  depressif  majeur  (ou  caracterise)  du  DSM  (tableau  9.1) 
repose,  comme  chez  l'adulte,  sur  Tassociation  d'un  facteur  endogene 
(humeur  depressive  et/ou  irritable,  perte  d'interet  et  de  plaisir,  ralentissement 


Le  probleme  de  la  depression  243 


Tableau  9.1 

Episode  depressif  majeur 

A.  Au  moins  cinq  des  symptomes  suivants  doivent  avoir  ete  presents  pendant  une  meme 
periode  d'une  duree  de  deux  semaines  et  avoir  represente  un  changement  par  rapport 
au  fonctionnement  anterieur ; au  moins  un  des  symptomes  est  soit  (1)  une  humeur 
depressive,  soit  (2)  une  perte  d'interet  ou  de  plaisir. 

N.B. : ne  pas  inclure  les  symptomes  qui  sont  manifestement  imputables  a une  autre 
affection  medicale. 

(1)  Humeur  depressive  presente  pratiquement  toute  la  journee,  presque  tous  les  jours, 
signalee  par  le  sujet  (p.  ex.  se  sent  triste  ou  vide)  ou  observee  par  les  autres  (p.  ex.  pleure). 
N.B. : eventuellement  irritabilite  chez  l'enfant  et  l'adolescent. 

(2)  Diminution  marquee  de  l'interet  ou  du  plaisir  pour  toutes  ou  presque  toutes  les 
activites  pratiquement  toute  la  journee,  presque  tous  les  jours  (signalee  par  le  sujet  ou 
observee  par  les  autres). 

(3)  Perte  ou  gain  de  poids  significatif  en  l'absence  de  regime  (p.  ex.  modification  du  poids 
corporel  en  un  mois  excedent  5 %),  ou  diminution  ou  augmentation  de  l'appetit  presque 
tous  les  jours.  N.B. : chez  l'enfant,  prendre  en  compte  l'absence  de  ['augmentation  de  poids 
attendue. 

(4)  Insomnie  ou  hypersomnie  presque  tous  les  jours. 

(5)  Agitation  ou  ralentissement  psychomoteur  presque  tous  les  jours  (constate  par  les 
autres,  non  limite  a un  sentiment  subjectif  de  febrilite  ou  de  ralentissement  interieur). 

(6)  Fatigue  ou  perte  d'energie  presque  tous  les  jours. 

(7)  Sentiment  de  devalorisation  ou  de  culpabilite  excessive  ou  inappropriee  (qui  peut  etre 
delirante)  presque  tous  les  jours  (pas  seulement  se  faire  grief  ou  se  sentir  coupable  d'etre 
rnalade). 

(8)  Diminution  de  l'aptitude  a penser  ou  a se  concentrer  ou  indecision  presque  tous  les 
jours  (signalee  par  le  sujet  ou  observee  par  les  autres). 

(9)  Pensees  de  mort  recurrentes  (pas  seulement  une  peur  de  mourir),  idees  suicidaires 
recurrentes  sans  plan  precis  ou  tentative  de  suicide  ou  plan  precis  pour  se  suicider. 

B.  Les  symptomes  induisent  une  souffrance  cliniquement  significative  ou  une  alteration  du 
fonctionnement  social,  professionnel  ou  dans  d'autres  domaines  importants. 

C.  Les  symptomes  ne  sont  pas  imputables  aux  effets  directs  d'une  substance  ou  d'une  autre 
affection  medicale. 

D.  L'episode  ne  repond  pas  au  critere  de  trouble  schizo-affectif  et  ne  se  superpose  pas  a un 
autre  trouble  psychotique. 

E.  II  n'y  a jamais  eu  d'episode  maniaque  ou  hypomaniaque 

Note  : la  reponse  normale  et  attendue  en  reponse  a un  evenement  impliquant  une  perte 
significative  (ex  : deuil,  mine  financiere,  desastre  naturel),  incluant  un  sentiment  de  tris- 
tesse,  des  ruminations,  de  l'insomnie,  une  perte  de  l'appetit  et  une  perte  de  poids  peut 
ressembler  a un  episode  depressif.  Bien  que  ces  symptomes  puissent  etre  consideres  conmie 
adapte  a la  perte,  l'existence  d'un  episode  depressif  majeur  associe  a cette  reponse  normale 
doit  etre  attentivement  evaluee.  Pour  cela,  le  jugement  clinique  doit  prendre  en  compte 
l'histoire  individuelle  et  les  normes  culturelles  concernant  l'expression  de  la  souffrance 
en  relation  avec  une  telle  perte. 


psychomoteur  et  troubles  instinctuels),  d'un  facteur  cognitif  (cognitions 
negatives  et  pensees  de  mort),  de  criteres  d'intensite  (symptomes  pre- 
sents la  majorite  du  temps,  pendant  au  moins  deux  semaines,  respon- 
sable  d'une  souffrance  cliniquement  significative  et/ou  retentissant  sur  le 
fonctionnement)  et  d'exclusion  (APA,  2013  ; M.B.  First,  2011 ; Sherbrooke 
University,  2012). 
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Ce  diagnostic  categoriel  regroupe  des  realites  cliniques  heterogenes  en 
termes  d'intensite  et  de  retentissement.  Certaines  sont  compatibles  avec  le 
maintien  des  activites  sociales,  d'autres  justifient  d'une  prise  en  charge  en 
urgence.  Le  DSM-5  invite  a preciser  des  criteres  pertinents  pour  le  pronostic 
et  la  prise  en  charge  (APA,  2013)  : 

• intensite  : leger,  modere,  severe  ; 

• les  specifications  melancoliques,  avec  caracteristiques  psychotiques,  avec 
traits  mixtes  (trois  symptomes  maniaques,  insuffisant  pour  porter  le  diagnos- 
tic d'episode  mixte  mais  augmentant  le  risque  d'un  trouble  bipolaire),  avec 
traits  anxieux,  atypiques  (humeur  reactive,  inversion  des  troubles  instinctuels, 
membre  de  plombs  et/ou  hypersensibilite  au  re  jet  qui  s'associe  plus  souvent 
avec  Page  jeune  et  certains  troubles  de  la  personnalite  ou  troubles  anxieux)  ; 

• la  symptomatologie  suicidaire.  L'evaluation  de  l'ideation,  des  intentions 
et  des  projets  suicidaires  doit  faire  partie  de  l'evaluation  en  raison  d'un  lien 
etroit  avec  la  depression  (voir  chap.  10). 

Comparativement  a l'adulte,  la  depression  de  l'adolescent  risque  de  pas- 
ser inaper^ue  pour  plusieurs  raisons : 

1.  l'adolescent  exprime  rarement  ouvertement  une  plainte  de  nature  depres- 
sive, et  manifeste  plutot  des  comportements  non  mentalises  : inhibition, 
retrait,  attitudes  negatives,  opposition,  agressivite.  Par  contre,  il  peut  recon- 
naitre  sa  souffrance  si  on  la  nomme  ; 

2.  l'humeur  est  souvent  irritable,  voire  hostile,  plutot  que  triste,  ce  qui  favo- 
rise  des  contre-attitudes  agressives  plutot  qu'empathiques.  II  convient  id  de 
distinguer  l'irritabilite  (symptome  s'inscrivant  dans  la  relation  : l'adolescent 
« s'enerve  » trop  facilement  quand  il  parle  avec  quelqu'un  meme  si  la  dis- 
cussion est  en  apparence  agreable)  de  l'impulsivite  (symptome  s'inscrivant 
dans  le  registre  pulsionnel  : l'adolescent  « s'enerve  » quand  il  n'obtient 
pas  ce  qu'il  desire  ou  veut  meme  quand  il  est  seul,  par  exemple  en  faisant 
quelque  chose  ; voir  plus  bas) ; 

3.  l'humeur  et  le  ralentissement  peuvent  garder  un  caractere  « reactif  », 
c'est-a-dire  que  l'adolescent  garde  la  capacite  de  se  remobiliser  a certains 
moments  de  la  journee,  dans  certaines  circonstances  (bonne  nouvelle  par 
ex.),  pour  certaines  activites  ou  relations  laissant  croire  a de  la  paresse  ou  de 
la  mauvaise  volonte  lorsqu'il  n'arrive  pas  a se  remobiliser  ; 

4.  encore  plus  atypique,  l'inversion  de  la  symptomatologie  est  plus  fre- 
quente  chez  le  jeune  : agitation,  hyperactivite  et  passages  a l'acte  plutot  que 
figement ; et  hypersomnie,  augmentation  de  l'appetit  et  hyperphagie  plutot 
qu'insomnie  et  anorexie ; 

5.  parmi  les  cognitions  negatives,  le  desespoir  et  le  sentiment  d'impuissance 
sont  plus  frequents  a l'adolescence  qu'aux  autres  ages  de  la  vie,  mais  on  retrouve 
aussi  la  baisse  d'estime  de  soi  (plus  caracteristique  de  l'enfance),  le  sentiment 
d'indignite,  le  pessimisme  et  la  culpabilite  (plus  caracteristiques  de  l'age  adulte ; 
Inserm,  2002).  Elies  s'expriment  dans  la  sphere  scolaire  et  relationnelle  ; 

6.  l'ideation  suicidaire  est  parfois  retournee  en  une  fascination  pour  la  mort 
a travers  la  musique,  1'ecriture  ; 

7.  les  formes  delirantes  sont  plus  frequentes  a cet  age  que  chez  l'adulte. 
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Face  a cela,  l'entourage  repere  la  rupture  dans  le  fonctionnement : « on 
ne  le  recommit  plus...  »,  et,  si  on  le  questionne,  l'adolescent  peut  recon- 
naitre  sa  souffrance  : il  se  dit  « morose  »,  « la  tete  vide  »,  « les  nerfs  ci  fleur 
de  peau  »,  reconnait  son  incapacity  a se  concentrer  car  il  a la  « tete  prise  » 
et  son  sentiment  d'impuissance  et  de  devalorisation  face  au  decrochage 
scolaire  par  exemple.  Nommer  cette  souffrance  peut  deja  avoir  un  effet  de 
soulagement. 

Finalement,  l'EDM  doit  etre  recherche  devant  tout  probleme  psycho- 
pathologique  a i'adolescence  surtout  s'il  se  repete  et  s'accumule.  Sur  ce 
point,  le  modele  descriptif  categoriel  rejoint  l'approche  psychodynamique. 
D'abord,  l'epidemiologie  decrit  l'existence  d'une  voire  deux  « comorbidites  » 
chez  la  majority  des  adolescents  deprimes  (Inserm,  2002)  : trouble  anxieux 
principalement  mais  aussi  trouble  obsessionnel  compulsif,  trouble  du 
comportement  alimentaire,  usage  precoce  et  problematique  de  substances, 
traits  de  personnalite  pathologique  et  maladie  somatique.  Plus  largement, 
l'ensemble  des  troubles  internalises  et  externalises  (fugues,  conduites 
sexuelles  a risque,  etc.)  sont  des  facteurs  de  risque  de  depression,  celle-ci 
favorisant  leur  survenue  ou  compliquant  leur  evolution.  D'un  point  de 
vue  dynamique,  la  plupart  de  ces  manifestations  sont  derates  comme  des 
attitudes  defensives  vis-a-vis  de  la  depression  (equivalents  depressifs)  voire 
des  « masques  » d'une  veritable  depression  caracterisee  : desinvestissement 
ou  phobie  scolaire  ; hyperinvestissement  obsessionnel  de  certaines  activites 
(jeux  video,  sport,  scolarite)  ou  relations  (hyperinvestissement  d'un  groupe 
de  pairs,  d'une  relation  idealisee)  ; conduites  centrees  sur  le  corps  notam- 
ment  chez  les  biles  (restriction  alimentaire,  conduites  sexuelles  a risque  et 
grossesse  a i'adolescence,  plaintes  somatiques : cephalees,  maux  de  ventre)  ; 
conduites  a risque  et  agressivite  notamment  chez  les  garfons  (bagarres, 
fugues,  conduites  ordaliques,  jeux  du  foulard,  consommation  de  toxiques  a 
visee  autotherapeutique  ou  de  defence).  Dans  ces  cas,  demasquer  l'achop- 
pement  du  travail  de  i'adolescence,  voire  le  veritable  trouble  depressif  est 
essentiel  pour  eviter  l'installation  de  complications  durables  comme  un 
decrochage  scolaire  ou  une  dependance. 

Diagnostics  differentials 

En  pratique,  il  est  essentiel  de  savoir  reperer  lorsque  le  syndrome  depressif 
est  « induit  » par  une  affection  medicale  generate  ou  une  substance  du  fait 
des  implications  therapeutiques  differentes  (tableau  9.2).  Cependant,  cer- 
taines affections  chroniques  peuvent  aussi  etre  source  d'une  perte  d'estime 
de  soi  et  d'une  veritable  depression,  et  la  prise  de  toxique  peut  etre  un 
moyen  de  lutte  face  a la  menace  depressive. 

En  outre,  la  principale  difficulty  est  de  distinguer  l'episode  depressif  carac- 
terise  de  la  depressivite  normale  d'un  adolescent.  C'est  surtout  l'integration 
des  donnees  cliniques  dans  son  contexte  diachronique  et  synchronique, 
ainsi  que  la  repetition  des  consultations  qui  permettent  d'ameliorer  la  sen- 
sibility et  la  specihcite  du  diagnostic.  Il  faut  prendre  en  charge  l'adolescent 
lorsque  les  symptomes  marquent  une  rupture  avec  l'etat  anterieur,  persis- 
tent, retentissent  sur  le  fonctionnement  relationnel  et  scolaire,  lorsque  les 
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Tableau  9.2 

Affections  medicales  et  substances  inductrices  de  troubles  depressifs 


Affection  medicale  generale 

Medicaments 

Toxiques 

Metaboliques : anemie,  dysthyroidie,  maladie 
d' Addison,  diabete,  deficit  en  vitamines  B12 
Neurologiques : traumatisme  cranien,  epilep- 
sie,  syndrome  de  retard  de  phase  du  sommeil 
Auto-immune  : lupus 
Infectieux  : hepatite,  mononucleose,  VIH 

Glucocorticoides 

Anticonvulsivants 

Neuroleptiques 

Psychostimulants 

Contraceptifs  oraux 

Betabloquant 

Alcool 

Cocaine 

Opiaces 

Amphetamines 

Cannabis 

comportements  a risque  s'accumulent  traduisant  une  lutte  antidepressive  et 
lorsque  l'ideation  suicidaire  depasse  le  questionnement  existentiel  normal 
sur  la  mort. 

Approche  psychopathologique  de  la  depression 
a I'adolescence 

Rappel  historique  : les  composants  de  la  depression 

La  depression  est  d'abord  conceptualisee  par  comparaison  avec  le 
processus  de  deuil.  K.  Abraham  (1912),  le  premier,  etablit  un  parallele  entre 
l'angoisse  liee  a la  peur  et  la  depression  liee  au  deuil.  L'angoisse  nevrotique 
est  issue  du  refoulement  sexuel,  ce  qui  la  differencie  de  la  peur  : « de  la 
meme  fafon  nous  distinguons  le  sentiment  de  deuil  ou  de  decouragement 
de  la  depression  nevrotique  due  au  refoulement,  c'est-a-dire  determinee  par 
des  motifs  inconscients  » (K.  Abraham,  1912).  Le  deuil  est  l'emoi  normal 
qui  correspond  a la  depression. 

En  1917,  S.  Freud  propose  une  autre  analogie  entre  d'un  cote  les  troubles 
psychiques  narcissiques  (autrement  dit  les  psychoses  schizophreniques)  lies 
a la  psychologie  du  reve,  et  de  l'autre,  la  melancolie  liee  au  deuil  : « de 
meme  que  la  psychologie  des  reves  nous  permet  de  comprendre  la  sympto- 
matologie  des  troubles  psychiques  narcissiques,  de  meme  l'etude  du  deuil 
doit  nous  permettre  de  comprendre  la  melancolie  » (S.  Freud,  1917).  Ainsi, 
la  comparaison  entre  deuil  et  depression  est  confirmee  : « dans  les  deux 
cas  les  circonstances  declenchantes,  dues  a Faction  d'evenements  de  la  vie, 
coincident  elles  aussi,  pour  autant  qu'elles  apparaissent  clairement.  Le  deuil 
est  regulierement  la  reaction  a la  perte  d'une  personne  aimee  ou  d'une  abs- 
traction mise  a sa  place,  la  patrie,  la  liberte,  un  ideal,  etc.  L' action  des  memes 
evenements  provoque  chez  de  nombreuses  personnes,  pour  lesquelles  nous 
soupfonnons  de  ce  fait  1'existence  d'une  predisposition  morbide,  une 
melancolie  au  lieu  du  deuil  » (S.  Freud,  1917).  Mais  Freud  explicitera  peu  a 
peu  les  differences  entre  le  deuil  et  la  depression  (J.L.  Lang,  1976) : 

1.  le  deuil  est  normal  car  il  est  surmonte  apres  un  certain  laps  de  temps 
(le  travail  de  deuil).  II  est  done  inopportun  et  nuisible  de  le  perturber  ; 

2.  le  deuil  presente  tous  les  symptomes  de  la  melancolie  sauf  la  diminution 
du  sentiment  d'estime  de  soi ; 
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3.  dans  le  deuil  l'objet  disparait  defmitivement  (mort  ou  perdu)  et  le  travail 
de  deuil  implique  un  processus  d'identiiication,  c'est-a-dire  integration  par 
le  Moi  des  qualites  de  l'objet  disparu.  Dans  la  depression,  Freud  ajoute  trois 
facteurs  supplementaires  : 

a.  l'objet  perdu,  qu’il  soit  reel  ou  qu'il  echappe  a la  conscience  renvoie 
imaginairement  a un  objet  interne  fondamental,  un  renoncement  lie 
aux  premieres  relations  objectales  ; 

b.  la  regression  narcissique  a l'objet  perdu  : le  sujet  va  l'interioriser  et 
vivre  comme  si  lui-meme  etait  main  tenant  cet  objet  ceci  expliquant  la 
perte  du  sentiment  d'estime  de  soi  ; 

c.  l'ambivalence  relationnelle  : l'objet  perdu  n'etait  pas  seulement  un 
objet  d'amour  mais  aussi  de  haine.  Le  sujet  va  done  attaquer  cet  objet  inte- 
riorise,  le  detester  et  ce  mouvement  prendra  la  forme  de  l'auto-accusation, 
caracteristique  des  depressions  : « l'amour  pour  l'objet  qui  ne  peut  etre 
abandonne  se  refugie  dans  l'identification  narcissique,  cependant  que  la 
haine  se  refugie  sur  un  objet  substitutif,  en  l'occurrence  le  Moi,  en  le 
rabaissant,  le  faisant  souffrir  et  en  prenant  a cette  souffrance  une  satis- 
faction sadique  » (Freud,  1917). 

A partir  de  la,  Freud  decrit  une  organisation  depressive  en  huit  points. 
Abraham  en  ajoute  cinq. 

Les  huit  points  de  Freud  : 

1.  la  perte  d'objet  ; 

2.  le  desir  d'incorporer  l'objet.  Tendance  naturelle  de  la  vie  libidinale  de  ces 
sujets  ; 

3.  la  tendance  narcissique  ; 

4.  la  partie  de  soi  devalorisee  est  la  replique  interieure  de  l'objet  perdu  ; 

5.  la  depreciation  de  soi  (difference  avec  le  deuil) ; 

6.  l'ambivalence  ; 

7.  l'auto-agression ; 

8.  celui  qui  accuse  est  une  puissance  morale  (Surmoi). 

Les  cinq  points  d'Abraham  qui  viennent  s'y  ajouter  : 

1.  le  renforcement  constitutionnel  de  l'erotisme  oral ; 

2.  la  predisposition  durant  l'enfance  : deception  douloureuse  vis-a-vis  de 
l'objet  maternel  ; 

3.  un  autre  aspect  de  la  personnalite  predepressive  est  la  relation  ambivalente 
sur  le  mode  anal : je  le  possede,  je  ne  le  lache  plus,  et  j'ai  plaisir  a le  detruire ; 

4.  le  futur  deprime  maintient  un  tel  type  de  relation  puis  regresse  a une 
fixation  orale  : absorption  pour  essayer  de  conserver  l'objet ; 

5.  l'heritier  de  l'objet  disparu  peut  etre  le  Surmoi  et  non  le  Moi,  l'objet 
etant  interiorise  sur  le  mode  d'une  instance  qui  condamne. 

A partir  de  1925,  le  modele  de  S.  Freud  ou  K.  Abraham  etant  globalement 
conserve,  la  plupart  des  auteurs  se  partagent  en  deux  grandes  tendances  : 

• soit  l'accent  est  mis  sur  un  axe  particulier  permettant  de  mieux  decrire 
les  differentes  formes  de  depression  et  leur  etiopathogenie.  Ainsi,  par  exemple, 
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l'accent  peut  etre  mis  sur  la  perte  de  l'estime  de  soi  : la  depression  « se 
definit  par  la  devalorisation  de  soi-meme,  l'autodepreciation  douloureuse, 
elle  est  depourvue  d'idee  consciente  de  culpabilite  ; on  est  incapable  de 
faire  le  mal,  car  on  est  incapable  de  faire  quoi  que  ce  soit...  » (F.  Pasche, 
1969).  L'origine  de  la  depression  serait  done  dans  les  difficultes  rencontrees 
par  l'enfant  a elaborer  l'Ideal  du  Moi  primitif,  e'est-a-dire  que  « ...la  realite 
lui  offre  assez  d'amour  pour  qu'il  trouve  des  compensations  objectales  au 
rabaissement  de  ses  ambitions  narcissiques...  » ; 

• soit  l'accent  est  mis  sur  une  conception  psychogenetique  et  surtout 
developpementale.  M.  Klein  (1934)  a decrit  Elaboration  de  la  position 
depressive  infantile  en  lien  avec  la  situation  du  sevrage.  Ulterieurement,  le 
sujet  est  a nouveau  confronts  a cette  elaboration,  revelant  sa  vulnerability 
a la  depression.  Les  transformations  en  jeu  sollicitent  des  relations  d'objets 
interiorisees  capables  de  servir  de  pare-excitation  et  revelent  le  fonctionne- 
ment  profond  et  notamment  la  capacite  d'acces  ou  non  a l'ambivalence, 
auxquels  repondent  differentes  formes  de  depressions  (voir  plus  bas  ainsi 
que  l'ouvrage  Enfance  et  psychopathologie).  De  son  cote,  M.  Mahler  montre 
comment  la  reactivite  depressive  de  l'individu  est  liee  aux  avatars  de  la 
phase  infantile  de  separation-individuation. 

A ces  conceptions  s'ajoute  la  description  d'un  effondrement  psy- 
chosomatique  en  reaction  a la  separation.  Spitz  (1946)  observe  qu'un 
bebe  separe  de  sa  mere  precocement  (entre  6 et  12  mois)  et  de  maniere 
prolongee  presente  une  angoisse  accrue  devant  l'etranger,  une  reaction 
depressive  anaclitique  face  a cette  separation  (carence  partielle)  pouvant 
evoluer  vers  l'hospitalisme  si  la  separation  se  prolonge  et  l'enfant  ne 
retrouve  ni  sa  mere,  ni  un  substitut  de  qualite  suffisante  (carence  totale). 
Bowlby  (1952)  decrit  trois  phases  en  reaction  a cette  separation  : protesta- 
tion, desespoir  et  detachement.  De  maniere  comparable  aux  reactions  de 
retrait  massif  observees  chez  certains  animaux  confrontes  a des  situations 
de  separation  precoces  ou  meme  de  deuil  (Harlow,  1958),  le  traumatisme  de 
la  perte  precoce  de  l'ob jet  d'amour  maternel  peut  se  prolonger  en  un 
« deuil  impossible  » et  une  forme  profonde,  « psychosomatique  » de 
depression.  Cette  approche  a ete  enrichie  par  les  travaux  de  Engel.  Pour 
lui,  cette  reponse  depressive  psychosomatique,  caracterisee  par  le  fige- 
ment  de  l'organisme  et  une  certaine  maniere  de  « faire  le  mort  »,  consti- 
tue  une  reponse  commune  a de  nombreux  stress,  lorsque  le  danger  s'est 
realise.  En  cela,  elle  se  distingue  de  l'angoisse,  autre  reaction  normale  mais 
repondant  a un  danger  menafant.  Bien  qu'on  se  rapproche  encore  de  la 
comparaison  entre  separation,  deuil  et  depression,  on  s'eloigne  ici  des 
conceptions  d'Abraham  et  Freud.  Les  facteurs  innes  et  environnementaux 
jouent  un  role  fondamental  au  detriment  de  l'experience  subjective  du 
sujet.  Cette  depression  n'est  pas  inherente  au  developpement,  il  n'y  a pas 
de  place  pour  l'agressivite,  elle  est  entierement  liee  a un  evenement  exte- 
rieur,  la  perte  de  l'objet  externe  provoque  le  desespoir  et  l'effondrement 
de  l'estime  de  soi.  Cette  conception  s'eloigne  d'une  structure  psychopa- 
thologique  pour  se  rapprocher  d'un  affect  de  base,  noyau  quasi  biologique 
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de  la  depression.  Mais  cette  conception  ne  s'oppose  pas  a la  precedente  : 
Widlocher  (in  A.  Braconnier  et  B.  Golse,  2010)  souligne  meme  que  Freud 
avait  ebauche  cette  proposition  dans  Denil  et  Melancolie  : « Un  facteur 
vraisemblablement  somatique,  non  elucidable  par  la  psychogenese,  se 
manifeste...  » 

Sandler  et  Joffe  se  situent  dans  la  meme  lignee.  Ils  insistent  cepen- 
dant  sur  la  faiblesse  du  Moi  qui  reconnaitrait  a travers  la  depression  son 
impuissance  a l'egard  de  ses  aspirations.  L'augmentation  des  depressions 
dans  nos  societes  occidentals  apres  la  Seconde  Guerre  mondiale  serait 
ainsi  expliquee  par  le  conflit  entre  le  besoin  inne  des  liens  d'attachement 
et  l'exigence  d'independance  et  d'individualisation  (au-dela  meme  de 
l'autonomie  et  de  l'individuation)  avec  de  plus  frequentes  situations  de 
separation  ou  de  rupture  dans  nos  societes  contemporaines,  sources  de 
fragilite  du  Moi  du  sujet.  Cependant,  ces  situations  ne  sont  pas  sources 
systematiques  de  depression  et  ne  sont  pas  retrouvees  dans  toutes  les 
depressions.  De  plus,  elles  peuvent  etre  a 1'origine  d'autres  etats  psycho- 
pathologiques. 

Au  total,  trois  grandes  composantes  sont  decrites  dans  toute  conduite 
depressive  (D.  Widlocher,  1978) : 

• la  perte  d'un  objet  fondamental,  les  avatars  de  la  regression  narcissique 
et  la  devalorisation ; 

• une  problematique  de  l'ambivalence  envers  1'objet,  de  l'agressivite,  de 
la  haine  et  de  la  destructivite  retournee  contre  soi  et  des  autoreproches 
(culpabilite) ; 

• un  affect  depressif  de  base  qui  au  niveau  du  comportement  se  manifeste 
par  un  retrait,  une  inhibition  ou  un  ralentissement. 

Notons  id  que  la  psychodynamique  croise  l'approche  nosographique  qui 
insiste  sur  trois  aspects  (devalorisation,  autodestructivite  et  ralentissement 
psychomoteur)  pour  caracteriser  la  depression  comparativement  a la  reac- 
tion normale  face  a la  perte.  Ces  questions  sont  essentielles  car  l'adoles- 
cence  impose  des  separations,  des  pertes  et  done  un  travail  de  deuil  qui 
peut  s'accompagner  d'une  depressivite  normale  a savoir  distinguer  d'une 
veritable  depression  caracterisee. 

L'adolescent  face  a la  menace  depressive 

L'adolescence  confronte  l'adolescent  a une  serie  de  changements  (repeti- 
tion des  conflits  infantiles  dans  l'apres-coup  pubertaire,  remaniement  des 
investissements  lie  au  second  processus  de  separation-individuation,  et 
remaniement  des  equilibres  narcissiques  et  objectaux)  d'ou  peuvent  emer- 
ger  les  premisses  d'une  depression. 

L'adolescence  confronte  a la  separation,  la  perte  et  la  rupture 
des  liens 

Id  plusieurs  concepts  se  superposent  partiellement  : la  separation  renvoie 
d'abord  a une  differenciation  (etat  de  separation)  puis  a un  ecart  lie  a 
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l'absence  ou  la  perspective  de  l'absence  (experience  de  separation) ; on  parle 
de  perte  d'objet  dans  la  situation  ou  I'objet  n'existera  plus  jamais  comme 
avant  dans  la  realite  ; de  rupture  lorsque  la  brisure  du  lien  est  traumatique. 

L' adolescence  oblige  a un  deplacement  voire  un  detachement  progressif 
des  investissements  libidinaux  pour  investir  de  nouveaux  objets.  Ainsi,  « a 
l'adolescence  un  certain  deuil  des  objets  est  inevitable  » (A.  Freud,  1958). 
Pour  P.  Bios  (1967),  l'adolescent  reengage  un  second  processus  de  separa- 
tion-individuation. II  se  separe  du  milieu  familial,  change  de  lieu  de  vie, 
d'amis,  d'activites  sociales,  scolaires  ou  professionnelles  au  gres  des  circons- 
tances,  des  obligations  et  des  pro  jets  d'avenir.  Ces  renoncements  se  font 
au  benefice  de  nouvelles  rencontres,  de  nouveaux  interets  et  de  nouveaux 
objectifs.  Mais  dans  cette  aventure,  des  liens  sont  distendus,  voire  rompus  ; 
la  perte  d'objet  et  la  perte  narcissique  guettent  l'adolescent  a chaque  ins- 
tant alternativement  et  souvent  simultanement  (A.  Haim,  1970).  Les  pertes 
concernent  quatre  niveaux : 

• le  corps  : l'adolescent  perd  la  quietude  et  la  familiarite  du  corps  de 
l'enfance.  La  puberte  confronte  brutalement  a des  changements  corporels, 
des  « ennuis  physiologiques  »,  des  perturbations  instrumentales  transi- 
toires.  Or,  la  compensation  par  l'accession  a de  nouvelles  potentialites  et  de 
nouveaux  plaisirs  est  rarement  immediate  ; 

• les  parents  : a ce  niveau  la  perte  est  double.  Au  debut  de  l'adolescence, 
c'est  le  deuil  de  la  mere  refuge  et  de  l'etat  de  bien-etre  ideal  d'union  avec 
la  mere.  En  seconde  partie  d'adolescence,  il  y a le  deuil  des  objets  oedipiens 
d'autant  plus  difficile  a depasser  qu'il  se  fait  en  presence  de  la  personne 
reelle  des  parents.  « II  ne  s'agit  plus,  comme  a l'entree  en  latence,  de  refouler 
dans  l'inconscient  l'amour  pour  I'objet  oedipien  et  d'interioriser  l'interdit 
du  rival,  tout  en  restant  dependant  des  images  parentales  et  de  la  relation 
aux  parents.  II  s'agit  de  faire  le  deuil  de  l'investissement  oedipien  et  de  la 
dependance  aux  parents,  tout  en  amenageant  un  nouveau  mode  de  relation 
tant  interne  qu'externe  avec  eux  » (D.  Gedance  et  coll.,  1977)  ; 

• le  groupe  : l'adolescent  quitte  le  groupe  familial  pour  entrer  dans  le 
groupe  des  pairs  et  des  adultes,  parfois  distant  du  groupe  familial  au  niveau 
des  ages,  des  ideaux,  des  aspirations  socio-culturelles,  des  niveaux  socio- 
economiques  et  des  moyens  d'existence  ; 

• le  rapport  a soi  : le  remaniement  des  positions  infantiles  associe  a 
l'emergence  de  nouveaux  investissements,  la  concurrence  entre  les  investis- 
sements narcissiques  et  objectaux,  et  la  maturation  des  instances  psychiques 
obligent  a des  choix  et  done  des  pertes  car  : choisir,  c'est  renoncer.  Au  niveau 
de  la  sexualite,  l'adolescent  s'oriente  progressivement  vers  un  choix  d'objet 
nouveau  et  doit  renoncer  a l'omnipotente  infantile.  Le  deuil  de  la  bisexualite 
correspondrait  a l'entree  dans  la  vie  genitale  adulte.  Par  ailleurs,  les  remode- 
lages  du  Moi,  du  Surmoi  et  de  l'Ideal  du  Moi  sont  tels  que,  parfois,  l'adoles- 
cent ne  se  reconnalt  plus  et  eprouve  un  sentiment  de  perte.  En  particulier, 
l'emergence  du  Surmoi  amene  au  renoncement  a la  morale  parentale,  re^ue 
et  subie  mais  qui  a construit  l'individu,  pour  une  morale  personnelle.  En 
outre,  l'emergence  de  l'Ideal  du  Moi  instaure  une  double  confrontation  : 
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celle  entre  l'ideal  parental  (lie  aux  images  parentales  ideales)  que  l'adolescent 
desinvesti  progressivement  et  l'image  d'objet  ideal  parfait  qui  se  substitue  a 
la  vacuite  laissee  par  le  narcissisme  perdu  de  l'enfance  (dont  l'ideal  parental) 
mais  ne  tardant  pas  a son  tour  a etre  decevant ; et  celle  entre  la  realite  et  un 
Ideal  du  Moi  megalomaniaque. 

L'adolescence  confronte  au  risque  de  regression  narcissique 

« Pour  autant  que  l'adolescent  se  detache  de  ses  objets  d'amour  infantile, 
il  traverse  une  longue  periode  ou  les  preoccupations  et  les  objectifs  narcis- 
siques  sont  temporairement  privilegies  aux  depens  des  tendances  veritable- 
ment  orientees  vers  les  objets  [objectaux],  » (E.  Jacobson,  1964).  Alors  que 
l'enfant  pouvait  faire  coincider  les  investissements  narcissiques  primaires  et 
objectaux,  avec  l'adolescence  apparait  un  ecart  irreductible  entre  la  libido 
narcissique  secondaire  tournee  vers  le  Moi  et  la  libido  objectale  qui  se 
tourne  vers  les  objets  d'amour  genitaux.  Tout  ce  passe  comme  si  ce  qui  etait 
donne  a l'un  devait  etre  retire  a l'autre.  L'attirance  pour  l'objet  confronte  a 
la  dependance  et  defie  le  narcissisme. 

Or,  la  regression  narcissique  represente  une  double  menace  : d'une  part, 
elle  contient  une  fonction  desobjectalisante,  c'est-a-dire  qu'elle  retrecit  le 
champ  de  l'alterite  et  met  en  peril  les  capacites  d'investissement  d'objet 
(Green,  cite  par  A.  De  Mijolla,  2002)  et,  d'autre  part,  elle  augmente  l'ecart 
entre  ce  que  l'adolescent  est  et  ce  qu'il  voudrait  etre  majorant  la  faiblesse 
narcissique  et  amenant  des  sentiments  d'inferiorite,  de  honte  voire  une 
perte  de  l'estime  de  soi  sources  potentielles  d'une  veritable  depression. 

L'agressivite  et  I'ambivalence 

L'agressivite  est  rapportee  aux  trois  niveaux  de  changement  intrapsychique 
decrits  par  la  psychanalyse  (amenagement  de  la  structure  de  personnalite, 
repetition  des  conflits  infantiles  et  processus  de  deuil).  D'abord,  le  pole 
narcissique  de  la  personnalite,  en  souffrance,  recherche  un  appui  sur  un 
objet  contenant  et  apaisant.  Cependant,  il  peut  aussi  trouver  appui  dans  la 
haine  que  mobilise  un  objet.  Autrement  dit,  la  precarite  narcissique  peut 
etre  a l'origine  d'une  rage  narcissique,  les  sentiments  de  honte  a la  base 
d'une  compulsion  de  vengeance  envers  ce  qui  insatisfait  ou  ce  qu'on  envie. 
Par  ailleurs,  la  puberte  provoque  un  soulevement  pulsionnel  et  la  repetition 
des  conflits  oedipiens  et  pregenitaux.  En  particulier,  I'ambivalence  anale 
et  des  fantasmes  d'incorporation  (oraux),  constitutifs  de  1'organisation 
depressive,  se  reactivent,  avec  leur  charge  d'agressivite  et  la  tendance  a la 
mort.  Enfin,  l'agressivite  envers  l'objet  est  aussi  mobilisee  par  la  perte  et 
la  confrontation  au  manque  du  « bon  objet  interne  ».  L'absence  d'objet 
interne  interiorise  de  maniere  suffisamment  stable,  voire  l'existence  d'un 
mauvais  objet  interne  persecuteur  rend  la  separation  insupportable  et  la 
projection  de  la  souffrance  interne  sur  un  objet  externe  persecuteur  appa- 
rait comme  une  solution. 

« Si  dans  le  fantasme  de  la  premiere  croissance  il  y a la  mort,  dans  celui 
de  l'adolescence  il  y a le  meurtre.  Meme  si,  au  moment  de  la  puberte,  la 
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croissance  se  fait  sans  crises  majeures,  des  problemes  aigus  d'amenagement 
peuvent  intervenir  parce  que  grandir  signifie  prendre  la  place  du  parent,  et 
c'est  bien  ainsi  que  cela  se  passe.  Dans  le  fantasme,  grandir  est  par  nature  un 
acte  agressif.  » (D.W.  Winnicott,  1971.)  Cette  agressivite  peut  se  diriger  vers 
un  objet  exterieur  (une  personne  ou  une  chose),  vers  le  Soi-archalque  (ou 
Soi-corporel,  a l'origine  des  troubles  psychosomatiques,  H.  Kohut,  1974)  ou 
vers  le  Soi-objet  et  l'autodestruction  de  son  propre  corps  et/ou  de  sa  pensee 
(voir  aussi  chap.  10). 

L'affect  depressif  de  base 

Les  affects  anxieux  et  depressifs  se  manifestent  souvent  chez  l'adolescent 
confronts  a la  menace  de  perte  et  au  travail  de  deuil.  Comme  cela  a ete  decrit 
precedemment,  il  s'agit  des  modalites  normales  de  l'homme  confronts  au 
danger  de  la  separation  et  de  la  perte.  Ils  sont  compris  comme  une  reac- 
tion defensive  et  d'alerte  face  a la  menace  depressive.  On  decrit  ainsi  une 
« ambiance  depressive  » qui  prend  des  formes  particulieres  a l'adolescence  : 

• l'humeur  depressive.  L'humeur  depressive  est  « un  regard  devalorisant 
porte  sur  soi-meme  et  qui  vient  colorer  de  deplaisir  les  representations, 
les  activites  et  les  affects  » (C.  Hollande,  1976).  Sans  etre  constante,  cette 
humeur  depressive  se  rencontre  frequemment  chez  l'adolescent  surtout 
au  travers  des  frequentes  « sautes  d'humeur  »,  ou  crises  de  larmes,  beau- 
coup  plus  caracteristiques  a cet  age  qu'une  humeur  stable  et  continue 
quelle  qu'elle  soit.  Cette  humeur  depressive  represente  neanmoins  une 
menace  car  consideree  generalement  comme  un  moment  depressionnel, 
elle  peut  signaler  le  debut  d'une  perte  d'estime  de  soi.  Si  celle-ci  s'aggrave, 
si  l'hemorragie  narcissique  s'accentue,  le  sujet  bascule  dans  la  depression 
qui  une  fois  constitute  tend  a l'auto-aggravation.  Cependant,  en  regie 
generale,  le  pronostic  de  l'humeur  depressive  est  beaucoup  moins  som- 
bre ; intermittente,  elle  est  le  plus  souvent  dissipee  par  le  surgissement 
d'un  mouvement  inverse  lie  a un  Ideal  du  Moi  de  rechange  exteriorise  sur 
une  action,  une  ideologie,  un  groupe  ou  un  individu.  L'humeur  depressive 
represente  beaucoup  plus  un  signal  d'alarme  qu'un  signe  d'installation 
dans  une  structure  stable.  Elle  differe  en  cela  de  la  tristesse  du  deprime 
car  elle  est  susceptible  d'endiguer  le  mouvement  depressif  naissant  par 
un  mecanisme  de  degagement  : elle  est  un  signal  d'alarme  suivi  d'une 
tentative  de  maitrise ; 

• l'ennui.  Monotonie,  manque  d'interet,  fatigue  sont  des  expressions 
evoquant  l'ennui.  Le  deroulement  du  temps  qui  parait  s'ecouler  trop  len- 
tement  accompagne  egalement  ce  sentiment.  « L'ennui  est  caracterise  par 
une  attente  vague  de  quelque  chose  et  une  incapacity  a supporter  cette 
attente.  » (A.  Clancier,  1977.)  L'ennui  se  rencontre  a tous  les  ages  de  la  vie 
mais  le  modele  de  cet  etat  nous  parait  etre  l'adolescent  qui  reste  des  heures 
dans  sa  chambre  devant  son  travail  ou  bien  dans  un  cafe  devant  une  boisson 
sans  pouvoir  se  decider  a bouger  ou  a agir.  L'ennui  s'accompagne  presque 
toujours  d'inhibition  : inhibition  des  affects,  inhibition  motrice,  inhibition 
intellectuelle.  L'ennui  parait  faire  ecran  aux  conflits  internes,  aux  fantasmes 
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angoissants.  II  semble  souvent  etre  le  representant  d'un  etat  depressif  plus 
ou  moins  latent  ou  profond.  II  n'en  est  rien  : l'ennui  correspond  a une  ero- 
tisation  du  sentiment  de  la  duree,  a une  maitrise  anale  du  temps.  Au  cours 
d'une  cure  psychanalytique,  l'ennui  est  souvent  utilise  pour  empecher  le 
surgissement  d'un  moment  depressif  et  a ce  titre  l'ennui  peut  etre  considere 
comme  une  defense  contre  la  depression  ; 

• la  morosite.  La  morosite  est  un  aspect  particulier  qui  peut  etre  evoque 
dans  la  clinique  des  etats  depresses  d'une  part,  a l'adolescence  d'autre  part : 
« Nous  n'avons  pas  trouve  d'autre  mot  pour  definir  cet  etat  particulier  a cer- 
tains adolescents,  qui  n'est  pas  la  depression,  avec  son  caractere  d'angoisse, 
d'inhibition  formelle,  de  culpabilite  exprimee,  etc.  et  qui  n'est  pas  la  psy- 
chose...  C'est  un  etat  qui  manifeste  plutot  un  refus  d'investir  le  monde  des 
objets,  des  etres...  Rien  ne  sert  a rien,  le  monde  est  vide.  Ces  formules  pour- 
raient  paraitre  depressives,  mais  elles  ne  sont  pas  integrees  dans  le  cadre 
thymique.  Elles  sont  compatibles  avec  une  energie  apparemment  conser- 
vee.  Elles  sont  actuellement  extremement  frequentes...  » (R  Male,  1971.) 
Si  cet  etat  caracterise  beaucoup  d'adolescents,  il  ne  faut  cependant  pas  le 
confondre  avec  une  depression. 

En  outre,  a l'oppose  de  ses  reactions  de  l'ordre  du  figement,  les  conduites 
de  luttes  se  manifestent  parfois  chez  l'adolescent  par  l'agitation,  l'hyper- 
activite,  l'agressivite,  le  passage  a l'acte  (prise  de  risque  voire  veritable 
geste  suicidaire).  Cette  reaction  est  a la  fois  psychosomatique  mais  aussi  une 
tentative  de  figuration  de  l'experience  subjective. 

Globalement,  qu'il  s'agisse  de  l'humeur  depressive,  de  l'ennui,  de  la 
morosite  ou  d'agitation  psychomotrice  ce  qui  caracterise  et  differencie  cette 
« dysphorie  pubertaire  » de  la  veritable  depression  est  sa  presence  transitoire, 
intermittente,  la  moindre  intensite  des  symptomes  qui  ne  retentissent  pas 
sur  l'ensemble  du  fonctionnement  (realisation  des  taches  du  quotidien  ; 
maintien  des  relations  avec  les  amis,  la  famille,  l'environnement  scolaire 
et  le  travail). 

Au  total,  du  point  de  vue  psychodynamique,  la  depression  a ete  compa- 
ree  au  travail  de  deuil  et  a la  reaction  anaclitique  face  a la  separation  des 
figures  d'attachement. 

Comme  pour  le  deuil,  l'adolescence  permet  un  deplacement  progressif 
des  investissements  qui  menera  loin  de  la  situation  douloureuse.  Cepen- 
dant, contrairement  a lui,  dans  le  travail  de  l'adolescence  les  pertes  peuvent 
y etre  multiples  et  simultanees,  le  Moi  y est  affaibli,  l'alteration  de  l'estime 
de  soi  y est  frequente,  le  travail  y est  plus  complexe,  plus  riche  et  repond 
a des  significations  et  des  determinations  fort  diverses,  mais  surtout  une 
partie  de  ces  pertes  ne  sont  pas  subies,  elles  sont  agies,  parfois  meme  desi- 
rees  (A.  Braconnier  et  coll.,  1995). 

Comme  pour  la  depression,  le  travail  de  l'adolescence  confronte  a la 
perte,  a la  regression  narcissique,  a l'agressivite  (auto  ou  hetero-agressivite) 
et  aux  affects  depressifs,  mais,  contrairement  a elle,  le  travail  est  plus  long, 
il  reste  mobile  avec  ses  mouvements  progredients  et  regredients,  la  quantite 
d'energie  est  plus  grande  et  surtout  des  possibilites  dynamiques  persistent 
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alors  que  le  deprime  se  fige  devant  les  restes  de  son  bonheur  perdu.  Pour 
A.  Haim  (1970),  « la  difference  essentielle  entre  la  depression  et  l'adoles- 
cence  est  d'ordre  dynamique  ». 

Ainsi,  ces  analogies  permettent  de  penser  les  liens  entre  l'adolescence,  le 
deuil  et  la  depression,  mais  l'adolescence  n'est  ni  un  deuil,  ni  une  depres- 
sion. Elle  oscille  entre  l'experience  de  la  perte,  et  un  travail  de  renonce- 
ment et  de  reinvestissement  proche  du  deuil,  et  une  menace  depressive 
ouverte  par  la  separation,  la  regression  narcissique,  l'agressivite  et  l'emotion 
depressive  defensive.  L' elaboration  de  ces  conflits  amene  a vivre  des  affects 
depressifs  normaux.  Ces  manifestations  de  « depressivite  » sont  en  effet  a 
penser  comme  un  signal  d'alarme  ou  des  defenses  vis-a-vis  de  la  depression 
et  non  comme  des  etats  depressifs  proprement  dit.  Ce  n'est  que  lorsque  les 
contraintes  internes  et  externes  sont  trop  intenses  que  la  solution  patholo- 
gique  de  la  depression  caracterisee  risque  de  se  constituer. 

L'approche  nosographique  decrit  aussi  des  syndromes  « subdepres- 
sifs  » qu'elle  positionne  dans  la  continuite  avec  la  depression  caracterisee. 
Cependant,  l'enjeu  de  la  perspective  dynamique  n'est  pas  que  theorique, 
elle  propose  de  comprendre  les  strategies  d'adaptation,  leur  souplesse  ou 
leur  figement,  les  voies  de  transformation  du  normal  vers  le  pathologique, 
et  permet  d'apprehender  les  strategies  de  soins  (voir  plus  bas). 


Les  formes  de  depression  : approches 
nosographique  et  psychopathologique 

Approche  nosographique 

La  validite  des  syndromes  des  classifications  internationales  (CIM,  DSM) 
repose  sur  les  criteres  proposes  par  Robins  et  Guze  (1970)  - et  amendes 
par  Klein  et  Kendell  (1989  ; voir  J.W.  Stewart  et  coll.,  2009)  - qui  recher- 
chent  une  coherence  dans  six  domaines  psychopathologiques  en  termes 
de  : symptomes,  histoire  familiale,  biologie,  evolution  de  la  maladie, 
reponse  pharmacologique  et  diagnostic  differentiel  (c'est-a-dire  capacite 
a se  differencier  des  autres  troubles  sur  les  cinq  premiers  domaines).  Sui- 
vant  ces  considerations  le  DSM  (APA,  2003,  2013)  distingue  les  episodes 
depressifs  en  fonction  de  leur  intensite  et  des  caracteristiques  suivantes  : 
melancolique,  psychotique,  traits  anxieux,  mixtes  et  atypiques.  Ce  point  de 
vue  n'isole  pas  de  syndrome  particulier  a l'adolescence  mais  insiste  sur  la 
frequence  particuliere  des  formes  atypiques  a cet  age. 

Avant  la  depression  : les  symptomes  « subsyndromiques  » 

En  suivant  une  logique  dimensionnelle,  le  point  de  vue  nosographique 
affirme  une  continuite  entre  les  symptomes  depressifs  du  registre  « subsyn- 
dromique  » et  ceux  appartenant  a la  pathologie  caracterisee  par  des  criteres 
quantitatifs  de  nombre,  de  duree  et  d'intensite  (se  qui  est  signifie  dans  les  clas- 
sifications par  les  termes  suivants : « cliniquement  significatifs  » et  « retentis- 
sement  sur  le  fonctionnement  »),  mais  sans  difference  de  nature. 
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Depression  melancolique  et  psychotique 

La  depression  melancolique  est  marquee  par  un  retentissement  severe  glo- 
bal : perte  totale  du  plaisir  ; absence  de  reactivite  aux  stimuli  agreables  ; 
humeur  depressive  qualitativement  differente  que  celle  liee  au  deuil ; agita- 
tion ou  ralentissement  psychomoteur  marque  ; anorexie  ou  perte  de  poids 
significative  ; idees  excessives  de  culpabilite  ou  d'indignite  ; depression  plus 
marquee  le  matin  et  reveil  precoce. 

Precisons  ici  que  le  terme  de  « melancolie  » est  source  de  confusion  entre 
les  approches  nososgraphique  et  psychodynamique  classiques.  Dans  le 
premier  cas,  il  renvoie  a cette  forme  particulierement  severe  de  depression 
caracterisee.  Or,  d'une  part,  pour  S.  Freud,  le  terme  de  « melancolie  » se 
refere  aux  etats  depressifs  caracterises  en  general  (par  opposition  aux  etats 
de  depression  normale  comme  le  deuil,  voir  plus  haut)  et  sa  description  des 
mecanismes  de  la  « melancolie  » ne  precise  pas  de  variations  propres  aux 
differents  degres  de  gravite  des  etats  depressifs.  II  en  est  de  meme  de  la  des- 
cription de  M.  Klein.  D'autre  part,  bien  que  la  depression  caracterisee  (non 
melancolique)  puisse  etre  une  solution  nevrotique  aux  fantasmes  de  dom- 
mage  et  de  mort  des  objets  (dans  ce  cas  le  refoulement  des  pulsions  agres- 
sives  est  le  mode  defensif  privilegie  pour  lutter  contre  les  affects  depressifs, 
et  les  possibility  symboliques  de  l'individu  sont  limites  mais  ne  sont  pas 
qualitativement  alterees),  ces  descriptions  de  la  dynamique  « melanco- 
lique » suggerent  l'insuffisance  du  refoulement  face  a des  fantasmes  de  perte 
plus  massifs  (destruction  irrecuperable  d'un  l'objet  narcissique,  qui  a perdu 
sa  part  d'alterite)  et  convoquent  des  mecanismes  de  defense  archalque  : 
clivage,  deni,  identification  projective,  idealisation,  etc.,  avec  confusion 
Moi-objet  attaque,  propres  aux  fonctionnements  limites  ou  psychotiques 
(F.  Palacio  Espasa  in  A.  De  Mijolla,  2002  ; Roussillon,  2007).  Ainsi,  du  point 
de  vue  dynamique  la  « depression  melancolique  » dans  sa  forme  grave  est 
quasiment  synonyme  d'un  fonctionnement  de  nature  psychotique,  ce  qui 
est  une  source  de  confusion  avec  le  sens  nosographique  de  ce  terme.  II 
apparait  aujourd'hui  preferable  de  le  reserver  a l'approche  descriptive  et  de 
preciser  si  on  veut  faire  reference  aux  mecanismes  defensifs. 

Par  ailleurs,  qu'ils  soient  congruents  ou  non  a l'humeur,  les  delires  sont  plus 
frequents  chez  les  adolescents  que  chez  les  adultes.  Ces  delires  sont  moins 
souvent  par  mecanismes  hallucinatoires  que  chez  les  enfants  (Inserm,  2002). 
Selon  H.  Chabrol  (2011),  Yorbik  et  coll,  ont  retrouve  des  hallucinations  chez 
4,5  % des  adolescents  affectes  d'un  trouble  depressif  majeur  et  des  idees 
delirantes  chez  2,4  % d'entre  eux.  La  presence  de  delire  amene  a discuter 
les  diagnostics  differentiels  de  troubles  bipolaires,  schizophreniques  et  autres 
troubles  psychotiques. 

Depression  unipolaire  avec  « traits  mixtes  »,  depression 
bipolaire  et  trouble  bipolaire 

Chez  l'adolescent,  le  trouble  bipolaire,  appele  auparavant  psychose  maniaco- 
depressive,  est  probablement  beaucoup  plus  frequent  qu'on  ne  l'imaginait 
anterieurement.  Toutefois,  le  taux  de  prevalence  de  ce  trouble  depend 
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beaucoup  de  la  rigueur  des  criteres  diagnostiques,  surtout  si  on  prend  en 
compte  non  seulement  le  trouble  bipolaire  de  type  I (BP  I : existence  d'au 
moins  un  episode  maniaque)  mais  aussi  le  trouble  bipolaire  II  (BP  II : exis- 
tence d'un  episode  hypomaniaque)  et  le  « trouble  bipolaire  non  specifique  » 
(BP  NOS  : fluctuations  de  l'humeur  et  autres  manifestations  decrites 
ci-dessous). 

A cet  age  se  trouvent  regroupees  d'un  cote  les  questions  posees  par  les 
limites  semiologiques  du  trouble  bipolaire,  comme  c'est  aussi  le  cas  chez 
l'enfant  (prepubaire),  et  de  l'autre  celles  liees  a la  continuite  avec  la  patho- 
logie  de  l'adulte.  En  effet,  la  majorite  des  adultes  bipolaires  auraient  declare 
leur  trouble  de  l'humeur  avant  20  ans  avec,  le  plus  souvent,  l'emergence 
d'un  trouble  depressif  a l'adolescence  (R.S.  Dilet  et  B.  Birmaher,  2012  ; 
A.  Dufy  et  coll.,  2013  ; J.D.  Lish  et  coll.,  1994).  Dans  une  meta-analyse 
recente,  Van  Meter  et  coll.  (2011  : 22  etudes,  16  222  jeunes  de  7 a 21  ans) 
retrouvent  une  prevalence  de  1,8  % (intervalle  de  confiance  : 1,1-3  %),  soit 
proche  de  celle  de  l'adulte  (1-5  %)  allant  dans  le  sens  d'une  continuite 
psychopathologique. 

Concernant  la  depression  a l'adolescence,  20  % evolueraient  vers  un 
trouble  bipolaire  (U.  Rao  et  coll.,  1995).  Cependant,  si  certains  elements 
semiologiques  de  presomption  pour  un  trouble  bipolaire  ont  pu  etre  decrits 
(installation  rapide,  etat  melancolique,  preoccupations  corporelles,  impor- 
tance du  ralentissement,  idees  delirantes  ; H.  Chabrol.,  2011  ; B.  Geller  et 
J.  Luby,  1997)  les  seuls  indicateurs  de  presomption  aujourd'hui  retenus 
sont  les  antecedents  familiaux  de  trouble  bipolaire  ou  psychotique,  des 
traits  mixtes  ou  psychotiques  et  un  virage  de  l'humeur  sous  antidepres- 
seur  (R.S.  Dilet  et  B.  Birmaher,  2012  ; APA,  2013).  Rappelons  id  que  la 
depression  bipolaire  presente  a l'adolescence  plus  souvent  des  traits  mixtes 
et  delirants  comparativement  a l'adulte  (M.  Corcos  et  coll.,  2006).  Ainsi, 
seul  un  suivi  prolonge  permet  reellement  de  faire  le  diagnostic  differentiel 
et  le  DSM-V  propose  de  caracteriser  l'episode  depressif  comme  ayant  des 
« traits  mixtes  » lorsqu'on  retrouve  trois  symptomes  maniaques  (insuffl- 
sant  pour  porter  le  diagnostic  « d'episode  mixte  »)  car  le  risque  est  accru 
d'une  evolution  vers  un  trouble  bipolaire. 

Concernant  l'episode  maniaque  ou  hypomaniaque,  on  observe  plus 
souvent  des  manifestations  delirantes  telles  que  les  « bouffees  delirantes 
aigues  » - qui  evoquent  d'autant  plus  ce  trouble  que  le  delire  fluctue,  que 
la  qualite  du  contact  est  preservee,  qu'il  repond  aux  thymoregulateurs  (voir 
chap.  11 ; R.S.  Dilet  et  B.  Birmaher,  2012)  -,  des  traits  dysphoriques  ou  mixtes 
(M.  Corcos  et  coll.,  2006).  Le  statut  des  cycles  rapides  et  de  l'irritabilite  est 
plus  complexe.  Cela  concernerait  surtout  les  enfants,  et  l'irritabilite  etant  un 
symptome  transnosographique,  certains  auteurs  y ajoutent  des  criteres  de 
severite,  fluctuation  en  association  avec  Relation  de  l'humeur  par  opposition 
a une  irritabilite  chronique  (R.S.  Dilet  et  B.  Birmaher,  2012  ; B.  Geller  et 
coll.,  2002;  S.N.  Ghaemi  et  A.  Martin,  2007  ; M.N.  Pavulari  et  coll.,  2005). 

Comme  chez  l'enfant,  les  frontieres  du  trouble  bipolaire  de  l'adolescent 
sont  d'autant  plus  extensives  qu'on  inclut  les  patients  qui  presentent  un 
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trouble  de  la  regulation  de  l'humeur  presque  toujours  associe  (comorbi- 
dite)  a des  troubles  anxieux,  des  troubles  du  comportement,  des  troubles  de 
l'attention  avec  ou  sans  hyperactivite  (TDA/H),  des  consommations  de  pro- 
duits  d'allure  toxicomaniaque.  C'est  ainsi  qu'apparaissent  dans  le  DSM-5 
les  troubles  « dysregulation  emotionnelle  » (irritabilite  chronique  et  perte 
de  controle  comportemental  frequent)  et  « dysphorie  premenstruelle  » 
qui  offrent  une  reconnaissance  a des  manifestations  frontieres  que  de 
nombreux  auteurs  souhaitent  exclure  plus  clairement  de  la  categorie  des 
troubles  bipolaires  (APA,  2013). 

On  parvient  id  aux  limites  d'une  approche  purement  phenomenolo- 
gique,  descriptive  et  categorielle.  Cependant,  ces  discussions  ne  sont  pas 
purement  academiques  car  elles  ont  des  consequences  tres  concretes  sur 
le  plan  des  strategies  therapeutiques  ! Que  convient-il  de  privilegier  : une 
action  therapeutique  et/ou  preventive  de  regulation  de  l'humeur,  un  trai- 
tement  symptomatique  de  l'episode,  une  approche  psychotherapeutique 
autorisant  une  elaboration  par  l'adolescent  de  la  problematique  depressive 
(voir  Abord  therapeutique,  voir  infra)  ? Pendant  trop  longtemps  ces  actions 
ont  ete  presentees  comme  exclusives  les  unes  des  autres.  De  nos  jours,  le 
principe  d'un  traitement  multifocal  est  plus  facilement  admis,  encore  faut- 
il  savoir  coordonner  ces  diverses  interventions  pour  qu'elles  prennent  sens 
aux  yeux  de  l'adolescent  (et  de  ses  parents),  les  sequencer  correctement  (par 
quoi  commencer,  poursuivre,  quand  interrompre  ce  traitement,  maintenir 
celui-la,  etc.)  et  eviter  toute  hierarchie  de  valeur  (le  vrai  traitement  c'est  le 
medicament  ou  la  psychotherapie  ou  la  therapie  familiale,  l'autre  traite- 
ment n'etant  qu'un  adjuvant  plutot  superflu  !). 

Ces  questions  ont  d'autant  plus  d'acuite  que  le  trouble  bipolaire  commen- 
£ant  a l'adolescence  plus  souvent  par  un  episode  depressif  que  par  un  epi- 
sode maniaque  typique,  il  est  assez  difficile  de  poser  ce  diagnostic  des  ce 
premier  episode.  On  le  constate,  les  enjeux  therapeutiques  sont  presents 
des  le  tout  debut  des  troubles  alors  que  le  clinicien  est  loin  de  disposer  des 
arguments  suffisants  pour  une  certitude  diagnostique.  La  strategic  de  prise 
en  charge  et  l'accompagnement  de  la  famille  devront  tenir  compte  de  cette 
part  d'incertitude. 

Depression  avec  participation  anxieuse 

Le  DSM-5  propose  de  specifier  les  depressions  avec  participation  anxieuse 
(with  anxious  distress)  du  fait  de  l'influence  importante  de  l'anxiete  sur  le 
pronostic  et  les  strategies  therapeutiques  (APA,  2013). 

Depression  atypique 

La  specification  d'atypicite  correspond  a une  reactivite  de  l'humeur  et  la 
presence  d'au  moins  deux  des  symptomes  suivants  : une  augmentation  de 
l'appetit  ou  prise  de  poids,  une  hypersomnie,  une  impression  des  membres 
de  plomb,  et  la  presence  reguliere,  au  long  court,  d'une  sensibilite  extreme 
au  rejet  dans  les  situations  interpersonnelles.  Le  DSM  precise  que  ces  carac- 
teristiques  sont  plus  frequentes  chez  les  sujets  jeunes  et  qu'elles  s'associent 
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souvent  a un  trouble  de  la  personnalite  ou  un  trouble  anxieux  (APA,  2003). 
Cette  description  rejoint  la  categorie  « depression  liee  a une  pathologie 
limite  » individualist  par  la  CFTMEA  et  celle  de  la  « depression  d'aban- 
don  » decrite  par  J.F.  Masterson  (1986)  chez  les  adolescents  presentant  une 
personnalite  limite  (voir  plus  bas : Depression  a prevalence  narcissique). 

Psychopathologie  psychodynamique 

Lorsque  les  contraintes  internes  (pulsions  agressives)  et  externes  sont  trop 
intenses,  la  depression  peut  apparaitre  comrne  une  solution  pathogene 
nevrotique,  limite  ou  psychotique  (voir  plus  haut : Depression  melancolique). 
L'approche  psychodynamique  insiste  sur  la  gravite  de  la  depression  a l'ado- 
lescence  liee  a sa  triple  dimension  : objectale,  narcissique  et  anaclitique. 
D'abord  le  conflit  narcissico-objectal  favorise  le  caractere  mixte  (investis- 
sement  narcissique  et  objectal  de  l'objet  perdu)  et  done  particulierement 
douloureux  des  depressions  a cet  age.  En  outre,  la  depression  sort  parfois 
du  cadre  classique  de  la  depression  introjective  (ou  autocritique),  telle  que 
nous  l'avons  decrite,  ou  le  sujet  a acces  a des  representations  internes  et 
externes  stables,  a certaines  indentifications  avec  un  objet  interiorise 
et  investi  de  maniere  ambivalente.  A l'adolescence,  ou  l'acces  a l'ambiva- 
lence  est  precaire,  le  tableau  presente  souvent  une  dimension  anaclitique 
comme  en  temoigne  la  frequence  des  manifestations  de  retrait,  de  desinves- 
tissement,  les  perturbations  somatiques,  les  angoisses  de  vide  et  d'abandon. 
Cette  part  anaclitique  s'ajoute  a la  regression  narcissique  pour  menacer 
directement  les  capacites  memes  d'investissement  de  l'objet.  Ainsi,  bien 
que  ces  trois  formes  de  depression  soient  toujours  intriquees,  de  fafon 
schematique  on  decrit  des  tableaux  cliniques  typiques  de  ces  dimensions  : 
depressions  d'inferiorite,  d'abandon  et  anaclitique.  Elies  atteignent  une 
intensity  considerable  dans  les  formes  melancolique  et  delirante  (voir  plus 
haut).  Dans  tous  les  cas,  la  menace  porte  sur  le  plaisir  a investir  l'objet  (par 
l'affect  et  la  pensee),  sur  la  capacite  a investir  l'objet  (desob jectalisation)  et, 
en  retour,  sur  la  tendance  de  l'objet  a penser  et  desirer  le  sujet  (A.  Braconnier 
et  B.  Golse,  2010  ; B.  Golse,  2008). 

En  dehors  de  la  depression  : « depressivite  » et  « syndrome 
de  menace  depressive  » (A.  Braconnier,  1987) 

Nous  avons  vu  que  le  travail  psychique  de  renoncement  aux  investisse- 
ments  de  l'enfance,  lie  a l'adolescence,  pouvait  s'exprimer  par  une  depres- 
sivite (ou  dysphorie  pubertaire)  normale,  comprise  comme  une  defense 
contre  la  depression.  Contrairement  aux  symptomes  « subsyndromiques  » 
de  l'approche  nosographique  la  difference  est  qualitative  (en  nature)  et  pas 
seulement  quantitative. 

Entre  depressivite  et  depression  caracterisee,  A.  Braconnier  decrit  un 
autre  etat  transitionnel  appele  « syndrome  de  menace  depressive  ».  Ce 
syndrome  se  manifeste  surtout  par  l'apparition  relativement  brutale  d'une 
peur  intense  d'etre  envahi  par  la  tristesse,  le  cafard  et  les  idees  suicidaires, 
parfois  associee  a quelques  symptomes  depressifs.  En  absence  de  reactions 
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adaptative,  le  risque  est  Revolution  pejorative  de  l'anxiete  aigue  vers  une 
anxiete  anticipatoire  puis  l'effondrement  depressif.  Comme  pour  les  mani- 
festations de  depressivite  precedemment  decrites,  ce  tableau  de  lutte  s'asso- 
cie  tou jours  avec  le  contexte  de  transition  suivant : menace  de  la  separation 
d'avec  les  premiers  objets  d'amour  - les  objets  parentaux  et  surtout  l'objet 
cedipien  direct,  le  parent  de  l'autre  sexe  - pour  investir  un  nouvel  objet 
d'amour  - le(la)  petit(e)  ami(e).  L'adolescent  doit  done  accepter  le  risque  de 
se  deprendre  de  l'objet  d'amour  cedipien,  connu  et  rassurant,  pour  s'epren- 
dre  d'un  objet  d'amour  nouveau,  inconnu  et  enigmatique.  II  doit  suppor- 
ter ce  temps  d'attente  d'un  objet  de  remplacement  et  s'imaginer  que  le 
nouvel  objet  sera  au  moins  aussi  satisfaisant  que  l'objet  d'amour  infantile. 
Cependant,  en  raison  de  facteurs  situationnels  et  personnels  entrant  en 
resonance  (perte  d'un  parent,  divorce,  « defaillance  parentale  »),  le  sujet  res- 
sent  un  sentiment  de  debordement  et  une  crainte  intense  du  mouvement 
depressif.  Le  plus  souvent  cet  etat  est  bref  en  raison  de  l'investissement 
de  nouveaux  interets  ou  relations.  Ces  reactions  anxio-depressives  survien- 
nent  volontiers  dans  la  premiere  partie  de  l'adolescence  chez  des  sujets  qui, 
au  cours  de  leur  periode  de  latence  et  de  leur  prepuberte,  ont  presente  des 
traits  nevrotiques  phobiques  ou  obsessionnels  dont  l'intensite  deborde  le 
cadre  du  developpement  nevrotique  habituel.  L'anxiete  sera  plus  vive  et 
le  risque  depressif  plus  fort  si  la  transformation  provoque  des  reminiscences 
douloureuses  de  separations  traumatiques  anciennes. 

La  depression  par  perte  d'estime  de  soi 

L'adolescent  quittant  le  temps  de  l'enfance  et  l'ombre  portee  parentale 
s'avance  desormais  avec  un  sentiment  de  relative  nudite.  Les  pertes  internes 
et  externes  sollicitent  les  defenses  par  le  refoulement  qui,  renforcees  par  des 
formations  reactionnelles  (intolerance  a la  dependance,  repulsion  envers 
les  parents,  sentiment  de  honte  du  corps  sexue ; H.  Chabrol,  2011),  peuvent 
entrainer  un  ebranlement  tel  que  se  developpe,  au-dela  d'affects  depressifs 
normaux,  un  veritable  sentiment  de  perte  d'estime  de  soi.  Cette  depression 
autocritique,  a prevalence  nevrotique,  se  presente,  typiquement,  comme  la 
« maladie  de  l'ideal  » ou  « depression  d'inferiorite  »,  reponse  negative  et 
desespoir  face  a la  question  : « Suis-je  a la  hauteur  du  regard  des  autres  ? » 

II  y a chez  tout  adolescent  un  sentiment  potentiel  d'inferiorite,  en  lien 
avec  l'emergence  de  l'ideal  du  Moi.  Rappelons  l'aphorisme  de  P.  Bios  : « si 
le  Surmoi  est  l'heritier  du  complexe  d'CEdipe,  l'ideal  du  Moi  est  l'heritier 
de  l'adolescence  » (cf.  chap.  1.)  Or,  cet  ideal  peut  devenir  menafant  lorsque 
le  modele  externe  presente  des  exigences  inaccessible  ou  que  le  modele 
interne  est  megalomaniaque.  En  effet,  l'adolescent  se  defend  souvent  par 
l'elaboration  d'un  « Soi  grandiose  » (H.  Kohut,  1974)  qui  condense  une 
image  oedipienne  grandiose  (par  exemple  l'image  d'un  pere  grandiose)  et/ 
ou  un  Moi  Ideal  megalomaniaque  infantile.  De  surcroit,  l'intransigeance 
surmoique  condamne  severement  la  mediocrite  du  Moi  en  comparaison 
de  cet  ideal  « parfait  » et  inaccessible.  Ceci  est  d'autant  plus  douloureux 
que  le  Surmoi  tyrannique  reste  le  seul  lien  aux  objets  oedipiens  precoces. 
Le  desespoir  et  la  perte  d'estime  de  soi  naissent  de  cette  comparaison  : 
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sentiment  d'etre  nul,  insuffisant,  de  n'etre  jamais  a la  hauteur,  de  ne  jamais 
pouvoir  repondre  aux  aspirations  (les  siennes  et  celles  des  autres).  Pour 
S.J.  Blatt  (2004)  ces  personnalites  « auto-critiques  » se  definissent  par  un 
besoin  excessif  de  realisations  personnelles  (perfectionnisme),  une  vulne- 
rability aux  depressions  internes  quand  ces  exigences  ne  sont  pas  atteintes 
(ce  qui  est  en  general  le  cas)  avec  d'intenses  sentiments  d'inferiorite  et  de 
culpabilite.  Le  repliement,  l'esquive,  la  fuite  sont  les  strategies  preferees 
afln  de  preserver  quelques  lambeaux  narcissiques  d'espoir.  Le  tableau  peut 
s'aggraver  avec  une  inhibition  importante,  et  surtout  lorsque  la  participa- 
tion narcissique  est  prevalente,  le  developpement  d'idees  delirantes  dys- 
morphophobiques  ou  d'idees  de  grandeur. 

Les  depressions  a prevalence  narcissique 

Pour  engager  un  travail  de  renoncement  encore  faut-il  qu'il  y ait  un  objet 
auquel  il  soit  possible  de  renoncer  sans  que  cela  ne  constitue  une  amputation  de 
soi.  Autrement  dit,  une  differentiation  suffisante  entre  l'investissement 
de  soi  et  l'investissement  de  l'autre  est  indispensable  pour  que  le  renonce- 
ment (temporaire)  a l'autre  ne  suscite  une  menace  pour  l'assise  narcissique  et 
une  perte  irremediable  pour  l'image  de  soi.  Cette  differentiation  (soi/autrui) 
n'est  possible  que  si  les  besoins  primaires  ont  ete  satisfaits  : en  repondant  a 
ces  besoins,  l'objet  d'etayage  primaire  permet  l'etablissement  d'une  image  de 
soi  suffisamment  secure  pour  que,  dans  un  second  temps,  il  soit  possible 
de  se  separer  de  cet  objet  primaire  sans  eprouver  une  menace  trop  impor- 
tante pour  la  representation  de  soi.  Age  ou  la  tension  narcissico-objectale  est 
particulierement  vive,  toute  defaillance  narcissique  primaire  risque  ainsi  de 
se  reveler  au  moment  de  l'adolescence  sous  la  forme  d'une  menace  d'effon- 
drement  narcissique  plus  ou  moins  grave.  La  « depression  d'abandon  » 
(J.F.  Masterson,  1986)  en  est  l'exemple  typique.  Ces  formes  de  depression 
sont  dominees  par  des  sentiments  de  vide,  d'abandon,  des  souvenirs  dou- 
loureux de  separation  avec  une  crainte  de  catastrophe.  Ici,  le  refoulement 
est  insuffisant.  Ces  eprouves  affectifs  sont  si  douloureux  et  intolerables,  la 
menace  est  telle  que  nulle  separation  n'est  envisageable.  Les  mecanismes 
de  clivage,  idealisation  (objet  tout-puissant),  devalorisation  (objet  dechu),  de 
deni  sont  prevalents,  laissant  apparaitre  un  fonctionnement  limite  avec  des 
passages  a l'acte.  Les  conduites  de  rupture  (passages  a 1'acte  auto-  ou  hetero- 
agressifs,  conduites  a risque  ou  violentes,  conduites  toxicomaniaques  a visee 
de  « defence  »),  considerees  du  point  de  vue  dynamique  comme  des  « equi- 
valents depressifs  » apparaissent  souvent  au  premier  plan  comme  des  strate- 
gies pour  tenter  de  « triompher  » de  la  dependance,  de  maitriser  la  separation 
(ou  la  denier)  et  d'externaliser  la  souffrance.  Ce  n'est  que  lorsque  l'adoles- 
cent  est  suffisamment  contenu  et  le  passage  a l'acte  empeche  (hospitalisa- 
tion, contenance  psychique)  que  ses  affects  depressifs  font  plus  clairement 
irruption.  Cette  depression  survient  volontiers  chez  des  adolescents  dont 
l'histoire  infantile  revele  des  carences  precoces.  La  dependance  et  l'hyper- 
sensibilite  au  re  jet  sont  des  traits  caracteristiques  de  ces  personnalites  avec 
une  frequente  incapacity  a generer  des  representations  matures  de  soi-meme 
et  des  relations  interpersonnelles  stables  (S.J.  Blatt,  2004  ; R.  Mises,  2012). 
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Comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  cette  depression  d'abandon  renvoie  a 
la  depression  atypique  de  la  nosographie.  En  outre,  les  « equivalents  depres- 
ses » et  le  « fonctionnement  limite  »,  decrits  ici  comme  des  mecanismes 
de  lutte  antidepressive,  renvoient  plutot  dans  la  nosographie  aux  autres 
« trouble  des  conduites  » et  au  « trouble  de  la  personnalite  borderline  » res- 
pectivement. 

Les  depressions  anaditiques 

La  notion  de  « depression  anaclitique  » (du  grec  ana-klinein  « s'appuyer 
contre  »),  forgee  par  R.  Spitz,  renvoie  a la  necessaire  presence  d'un  objet 
relationnel  sur  lequel  le  sujet  va  s'appuyer  pour  se  construire,  se  diffe- 
rencier,  decouvrir  l'objet  et  la  relation  d'objet  (Golse,  in  A.  De  Mijolla, 
2002).  Ce  type  de  depression  concerne  d'abord  les  enfants  confrontes  aux 
carences  affectives,  notamment  entre  6 mois  et  3 ans  de  vie  (voir  l'ouvrage 
Enfance  et  psychopathologie).  Cependant,  chez  les  adolescents  ayant  vecu 
des  carences  precoces  notamment  lors  de  la  premiere  phase  de  separa- 
tion-individuation, dont  le  narcissisme  est  particulierement  fragilise  et  le 
fonctionnement  marque  par  le  clivage,  la  perte  peut  etre  traumatique  et 
source  d'un  effondrement  ou  dominent  les  troubles  psychosomatiques,  la 
disorganisation,  la  rupture  de  continuity  du  sentiment  de  soi  (rejoignant 
la  « depression  essentielle  » ou  « depression  sans  objet  » decrite  par  les 
psychosomaticiens).  Ici,  la  dimension  anaclitique  emerge  menafant  non 
seulement  la  capacite  d'investir  l'objet  mais  aussi  la  capacite  d'investir  le 
processus  d'investissement  lui-meme  (desobjectalisation  ; Fine  in  A.  De 
Mijolla,  2002  ; Jeammet  in  S.  Lebovici  et  coll.,  2004  ; A.  Braconnier  et 
B.  Golse,  2010  ; B.  Golse,  2008). 

Autrement  dit,  la  depression  peut  etre  une  solution  : 

• a un  impossible  renoncement  a un  « objet  comblant  » idealise  ou  dont 
l'eloignement  apparait  comme  une  menace  pour  sa  propre  integrity  ou  pour 
celle  de  figures  parentales  affaiblies  (par  exemple,  deficience  ou  depression 
parentale),  ceci  d'autant  que  les  pertes  se  sont  accumulees  (demenagement, 
cicatrice,  deception  sentimentale)  ; 

• aux  aleas  d'une  tentative  pour  triompher  d'un  objet  « defaillant  ou 
excitant  » par  l'evacuation  des  affects  depressifs  insupportables  lorsque  le 
defaut  de  tissage  narcissique  n'a  pas  permis  de  construire  un  « bon  objet 
interne  » suffisamment  solide  pour  pouvoir  survivre  a l'attente  (D.  Marcelli 
et  E.  Berthaut,  2001)  ; 

• a une  « desob jectalite  interne  » par  la  perte  totale  des  appuis  et  1'ecart 
entre  la  preservation  narcissique  et  le  desir  objectal. 

Ainsi,  la  description  des  formes  de  depression  selon  les  approches  noso- 
graphique  et  psychodynamique  est  differente.  La  premiere,  en  recherchant 
a definir  des  categories  exclusives  decrit  des  categories  claires  et  figees.  La 
seconde,  en  recherchant  les  dynamiques  a l'oeuvre,  decouvre  des  entites 
plus  floues  et  mouvantes  entre  differentes  expressions  symptomatiques  ou 
entre  le  normal  et  le  pathologique.  Les  implications  en  termes  de  therapeu- 
tiques  sont  en  consequence  differentes  mais  complementaires. 
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Facteurs  de  risque 

Les  facteurs  de  risque  de  depression  sont  dans  leur  grande  majorite 
communs  a la  depression  et  au  suicide.  On  distingue  des  facteurs  predis- 
posants,  precipitants  et  de  protection  (tableau  9.3  ; voir  chap.  10). 

Ces  facteurs  s'accumulent  et  interagissent  entre  eux  pour  favoriser  (ou 
proteger  contre)  la  depression.  Ainsi,  par  exemple  : 

• les  evenements  de  vie  favorisent  d'autant  plus  la  depression  que  les 
cognitions  negatives,  le  niveau  de  « stress  per^u  » et  les  ruminations  sont 
importantes  (Beyondblue,  2011)  ; 

• la  qualite  du  soutien  familial  est  un  facteur  protecteur  en  cas  degression 
sexuelle  (Beyondblue,  2011)  ; 

• le  polymorphisme  court  du  recepteur  de  la  serotonine  favoriserait  la  vul- 
nerabilite  associee  a la  maltraitance  dans  l'enfance  (Caspi  et  coll.,  2003). 

En  particulier,  le  role  de  1'environnement  et  de  l'entourage  (parents, 
adultes  ressources,  pairs)  comme  facteur  favorisant  et  declencheur  d'epi- 
sode  depressif  caracterise  est  plus  important  chez  les  jeunes  que  chez  les 
adultes.  Leur  place  est  differente  selon  le  type  de  depression  presente. 

Dans  le  cas  de  la  reaction  anxio-depressive,  1'environnement  familial 
et  les  evenements  de  vie  qui  s'y  associent  jouent  souvent  un  role  declen- 
chant  : conflit  conjugal,  separation  et/ou  divorce  des  parents,  mala- 
die  grave,  climat  de  violences  familiales  avec  ou  sans  alcoolisme,  deces 
d'un  parent,  chomage  et  diffkultes  professionnelles  pouvant  entrainer 
la  depression  d'un  parent  ; a l'inverse,  on  rencontre  parfois  un  controle 
excessif  des  parents,  une  famille  a transaction  rigide,  entravant  le  souhait 
de  separation-autonomisation  de  l'adolescent  qui  ne  peut  l'exprimer  que 
sous  la  forme  d'une  rupture  ou  de  cette  menace  d'effondrement  depressif. 
Mais  le  milieu  familial  peut  jouer  aussi  un  role  protecteur  lorsque  cette 
reaction  anxio-depressive  est  liee  a : l'echec  d'une  relation  amoureuse,  une 
rupture  sentimentale,  une  diffkulte  scolaire  ou  professionnelle  ou  une  rela- 
tion conflictuelle  avec  un  autre  adolescent  ou  un  groupe  de  pairs. 

Dans  le  cas  de  la  depression  d'inferiorite,  l'ideal  megalomaniaque  de 
l'adolescent  est  souvent  entretenu  par  l'un  des  parents  qui  a depuis  long- 
temps  projete  son  propre  ideal  megalomaniaque  sur  son  enfant.  A travers 
leurs  enfants,  ces  parents  se  defendent  de  leur  propre  depression  laquelle 
envahit  l'adolescent  quand  il  est  confronts  a la  necessity  d'un  choix  et  d'un 
engagement  personnel. 

Dans  le  cas  de  la  depression  d'abandon,  on  comprendra  facilement  que 
les  parents  peuvent  etre  directement  concernes  en  particulier  la  mere  dans 
la  mesure  ou  cette  forme  de  depression  est  comprise  psychogenetiquement 
comme  la  reviviscence  a l'adolescence  de  sentiments  d'abandon  survenus 
entre  1 an  et  demi  et  3 ans.  Quand  le  grand  enfant  et  plus  encore  l'ado- 
lescent  cherche  a s'individuer  et/ou  s'autonomiser,  il  est  confronts  aux 
diffkultes  de  la  mere  a supporter  cette  separation,  ce  qui  la  conduit  a decou- 
rager  ou  disqualifier  ces  desirs  d'individuation  en  retirant  tout  appui  a son 
enfant.  Ainsi  naissent  les  premiers  sentiments  d'abandon.  Rappelons  que 
pour  J.F.  Masterson  cette  mere  souffre  elle-meme  d'un  syndrome  borderline. 
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Tableau  9.3 

Facteurs  de  risque  de  depression  a l'adolescence  (adapte  de  Beyondblue, 
2011  et  J.M.  Rey  et  coll.,  2012) 


Facteurs  predisposants 
(passes) 

Facteurs  precipitants  (actuels) 

Facteurs 

constitutionnels  et 
biologiques 

Sexe  feminin,  faible  poids  de 
naissance,  souffrance  neonatale 
Genetique 

Developpement  pubertaire  (et 
puberte  precoce) 

Facteurs  individuels 

Antecedents  de  depression,  de 
tentative  de  suicide,  de  geste 
auto-agressif  non  suicidaire  ou 
d'autres  troubles  psychiatriques 
Probleme  de  sante  physique 
(chronique) 

Symptomes  depresses,  perte 
d'estime  de  soi,  cognitions 
negatives,  ruminations  et 
perfectionnisme 
Comorbidite  psychiatrique  du 
registre  internalise  (troubles 
anxieux,  colere  internalisee, 
somatisations)  ou  externalise 
(troubles  des  conduites,  TDAH, 
abus  de  substances),  troubles 
du  sommeil 

Decrochage  scolaire,  grossesse 
a l'adolescence,  comportement 
sexuel  a risque 
Insatisfaction  de  l'image  cor- 
porelle,  sur-  ou  sous-evaluation 
de  son  poids 

Facteurs 

environnementaux 

Minorite  ethnique 
Mauvaises  relations  familiales : 
vecu  de  carences,  de  maltrai- 
tances  (repetees),  attitudes  de 
re  jet,  manque  de  soutien 
Psychopathologie  parentale  : 
abus  de  substances,  depression 
maternelle 

Delinquance  des  proches 
Histoire  de  vie  marquee  par 
les  problemes  judiciaires,  les 
placements,  le  deracinement 

Evenement  negatif : agres- 
sion physique,  sexuelle  ou 
communautaire,  perte  inter- 
personnelle  (deces,  suicide 
d'un  proche),  conflit,  divorce, 
demenagement,  etc. 

Mauvaise  qualite  des  relations 
amicales  et  harcelement 
(victime  ou  agresseur) 
Orientation  sexuelle  homo- 
sexuelle 

Facteurs  protecteurs 

Soin  en  incubateur  (si  indique 
par  des  problemes  neonataux) 

Estime  de  soi 

Strategies  de  coping  et  cogni- 
tions positives 

Capacite  a communiquer  et  a 
utiliser  le  soutien  amical  et  des 
adultes  ressources 
Soutien  familial 

All  moment  de  la  seconde  phase  d'individuation-separation  que  consti- 
tue  l'adolescence,  la  separation  de  l'environnement,  sous  la  forme  d'une 
separation  physique  ou  affective  concrete,  reactive  le  sentiment  d'abandon 
intrapsychique  qui  est  retourne  dans  l'inconscient,  mais  qui  a bloque  pour 
toute  l'enfance  la  demarche  evolutive  vers  une  autonomie  intrapsychique 
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profonde.  Cette  situation  se  rencontre  dans  les  « histoires  abandonniques  » 
mais  aussi  dans  les  « histoires  trop  symbiotiques  ».  Les  « histoires  aban- 
donniques » sont  celles  ou  1'on  retrouve  dans  le  passe  de  l'adolescent  de 
nombreux  placements  et  une  serie  de  separations  ratees  successives.  Les 
« histoires  trop  symbiotiques  » sont  celles  ou  l'on  retrouve  frequemment 
un  adolescent  tres  attache  a sa  mere,  attachement  renforce  ou  non  par  des 
situations  concretes  : fils  ou  fille  unique,  mere  elevant  seule  son  fils  ou  sa 
fille,  etc.  Une  etude  prospective  recente  est  venue  etayer  cette  hypothese  en 
montrant  un  risque  de  depression  plus  precoce  (et  de  repetition  des  trau- 
matismes)  chez  des  adolescents  dont  la  mere  avait  ete  victime  degression, 
notamment  par  l'intermediaire  d'interactions  marquees  par  l'impulsivite 
(B.S.  Brodsky  et  coll.,  2008). 

Dans  le  cas  de  la  depression  melancolique  et  des  troubles  bipolaires,  il  est 
relativement  frequent  de  retrouver  chez  1'un  ou  l'autre  parent  une  pathologie 
identique  au  point  que  cette  constatation  est  un  signe  important  du  diagnos- 
tic. Personne  ne  nie  aujourd'hui  les  arguments  nombreux  en  faveur  d'une 
transmission  genetique  des  troubles  bipolaires.  Toutefois,  le  seul  point  de 
vue  genetique  nous  parait  trop  restrictif  : lorsqu'un  adolescent  presente  une 
depression  de  type  melancolique  et  que  l'un  ou  l'autre  parent  a le  meme  type 
d'affection,  les  mouvements  identificatoires  et  contre-identificatoires  doivent 
etre  pris  en  ligne  de  compte.  Un  risque  non  negligeable  d'evolution  vers  une 
caracteropathie  ou  un  effondrement  psychotique  de  type  schizophrenique 
est  a craindre  chez  l'adolescent  qui  refuse  plus  ou  moins  consciemment  de 
ressembler  a son  pere  ou  a sa  mere  et  par  consequent  refuse  souvent  toute 
alliance  de  soin  et  toute  observance  therapeutique  durable. 

Evolution  et  pronostic 

La  duree  de  l'EDM  de  l'adolescent  est  de  3 mois  en  population  generate  et 
de  7 a 9 mois  en  population  clinique  (AACAP,  2007  ; R.J.  Park  et  coll.,  2000). 
Bien  que  la  majorite  des  adolescents  deprimes  presentent  une  periode 
de  remission  (>  90  % ; J.M.  Rey  et  coll.,  2012),  la  depression,  tous  types 
confondus,  apparait  comme  une  maladie  : 

• chronique  : a 1 an,  50  % des  adolescents  restent  deprimes,  ce  taux  reste 
eleve  a 24  mois  (20-30  % ; NICE,  2005)  ; 

• et  recidivante  : a 5 ans,  environ  la  moitie  des  sujets  auront  presente  une 
recidive  quel  que  soit  le  traitement,  taux  qui  pourrait  atteindre  plus  de  60  % 
en  cas  de  suivi  jusqu'a  l'age  adulte  (Birmaher,  1996  cite  par  J.M.  Rey  et 
coll.,  2012  ; M.  Kovacs,  1996  ; R.  Harrington,  1997). 

Dans  cette  forme  chronique,  la  depression  affecte  la  personne  dans  sa 
construction  personnelle  et  sociale  : elle  impacte  durablement  le  fonction- 
nement  (parmi  les  patients  sous  traitement  combine  de  l'etude  TADS,  65  % 
gardent  un  mauvais  fonctionnement  a 36  semaines)  et  favorise  l'installation 
de  comorbidites  psychiatriques  (troubles  anxieux,  troubles  externalises, 
abus  de  substances,  dependances  et  troubles  de  la  personnalite)  et  physiques 
(notamment  l'obesite  ; NICE,  2005  ; A.  Thapar  et  coll.,  2012).  Les  facteurs 
de  gravite,  predicteurs  de  recurrence  et  de  resistance  au  traitement  sont  : 
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la  severite,  la  resistance  au  traitement  initial,  la  chronicite,  les  antecedents 
et  comorbidites,  les  cognitions  negatives  et  le  desespoir,  la  persistance  de 
problemes  familiaux  et  d'evenements  negatifs,  i'absence  de  croyance  dans 
le  traitement  (B.D.  Kennard  et  coll.,  2009  ; J.M.  Rey  et  coll.,  2012). 

Un  des  risques  majeur  est  aussi  celui  du  suicide.  Un  tiers  des  adolescents 
deprimes  feraient  une  tentative  de  suicide  et  3 a 4 % d'entre  eux  decederaient 
par  suicide  dans  les  dix  ans  qui  suivent  (AACAP,  2004 ; NICE,  2005).  La  severite 
de  la  depression  est  le  principal  facteur  qui  distingue,  a cet  age,  les  ideateurs 
suicidaires  uniques  des  ideateurs  persistants  (B.D.  Kennard  et  coll.,  2009). 
Inversement,  la  depression  caracterisee  est  la  condition  la  plus  frequemment 
retrouvee  dans  les  autopsies  psychologiques  d'adolescents  suicides  (50-60  %) 
et  chez  les  adolescents  suicidants  (45-80  % des  cas ; voir  chap.  10). 

Toutefois,  revolution  au  long  cours  de  l'episode  depend  aussi  de  la  dimen- 
sion psychopathologique,  des  troubles  de  personnalite  eventuellement  associes 
et  surtout  de  l'alliance  de  soin  avec  la  qualite  de  l'observance  therapeutique. 

Dans  le  cas  des  reactions  anxio-depressives,  Revolution  est  souvent  rapide 
vers  une  disparition  de  l'etat  depressif  et  une  reapparition  plus  tranche  des 
traits  de  fond  de  la  personnalite.  Pour  la  depression  d'inferiorite  et  peut- 
etre  plus  encore  pour  la  depression  d'abandon,  Revolution  va  dependre 
essentiellement  du  traitement  envisage,  de  son  application  et  de  son  derou- 
lement.  Devolution  vers  une  pathologie  du  caractere  reste  une  menace 
moindre  pour  l'adaptation  du  sujet  qu'un  effondrement  psychotique  tou- 
jours  possible  chez  des  adolescents  presentant  ce  type  de  depression. 

Quant  au  trouble  bipolaire,  les  suivis  de  cohortes  montrent  que  si  une 
majorite  de  sujets  s'ameliorent  apres  le  premier  episode  (85  % apres  6 mois 
devolution  : critere  de  differentiation  de  la  schizophrenie),  nombre  d'ado- 
lescents conservent  des  symptomes  moderes  (dits  subsyndromiques),  52  % 
environ  presenteront  au  moins  un  des  symptomes  du  trouble  dans  les  3 mois 
suivant  la  recuperation  et  80  % auront  un  ou  plusieurs  episodes  de  recidive 
dans  les  2 a 5 ans  qui  suivront.  II  existe  des  difficultes  d'adaptations  sociales 
frequentes  avec  un  echec  ou  un  decrochage  scolaires  (B.  Birmaher,  2007). 
Une  comorbidite  (TDA/H,  consommation  de  produits,  troubles  anxieux), 
un  statut  socio-economique  inferieur,  une  mauvaise  observance  thera- 
peutique, aussi  bien  medicamenteuse  que  psychotherapeutique,  sont  des 
facteurs  de  mauvaise  evolution  (M.R  Delbello  et  coll.,  2007).  La  precocite 
du  diagnostic  et  du  traitement  constitue  enfin  un  facteur  important  dans 
le  pronostic  : B.  Birmaher  et  coll.  (2006)  considerent  que  chaque  annee 
de  retard  dans  le  traitement  d'un  adolescent  bipolaire  diminue  de  10  % la 
qualite  de  la  recuperation. 

Abords  therapeutiques 

Comme  on  l'a  vu  au  debut  de  ce  chapitre,  la  question  de  la  depression- 
depressivite  et  celle  de  l'adolescence  ont  plus  d'un  point  commun.  Si,  chez 
un  adolescent,  il  est  indispensable  de  traiter  efficacement  une  depression 
qui  fige  et  entrave  toute  possibilite  d'elaboration  psychique,  il  est  tout  aussi 
important  de  savoir  respecter  ce  meme  travail  d'elaboration  ou  les 
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questions  du  renoncement,  de  la  perte,  de  la  depressivite-morosite  sont 
centrales.  Le  traitement  d'une  depression  ne  doit  pas  s'apparenter  au  deni 
systematique  de  toute  forme  de  souffrance  depressive  ! La  mise  sur  le  marche 
de  traitements  antidepresseurs  presentant  apparemment  moins  de  risques 
secondaires  et  de  maniement  plus  facile  (les  inhibiteurs  de  recapture  de  la 
serotonine  [IRS]  en  particulier)  a conduit  nombre  de  cliniciens  a elargir, 
peut-etre  au-dela  du  raisonnable,  l'acte  de  prescription  medicamenteuse. 
Quelques  incidents  (tentative  de  suicide  avec  les  produits  prescrits)  ont 
fort  justement  rappele  a l'ordre  les  praticiens  en  insistant  sur  la  priority  a 
donner  a une  approche  relationnelle  et/ou  environnementale  d'une  part, 
et  sur  l'imperieuse  necessity  de  ne  jamais  se  limiter  a la  seule  prescription 
d'une  molecule  en  guise  de  traitement  d'une  depression  chez  un  adoles- 
cent, d'autre  part.  Nous  serons  id  extremement  brefs,  ne  degageant  que  les 
axes  essentiels  du  traitement.  Devant  l'adolescent  depressif,  1'abord  thera- 
peutique  peut  porter  sur  l'adolescent  et/ou  sur  son  environnement. 

Therapie  relationnelle 

La  qualite  de  la  premiere  experience  relationnelle  de  l'adolescent  (et  de  sa 
famille)  avec  un  soignant  est  essentielle  pour  la  suite.  II  faut  etre  attentif  a la 
qualite  de  l'accueil,  clarifier  d'emblee  le  cadre  therapeutique  - en  particulier 
les  regies  de  confidentiality,  la  place  de  chacun  - et  discuter  les  objectifs 
therapeutiques. 

Quelle  que  soit  l'approche  - psychotherapie  de  soutien,  interpersonnelle, 
cognitivo-comportementale  (TCC)  ou  psychanalytique,  individuelle  ou 
groupale,  psychodrame  analytique  -,  aucune  n'a  montre  de  superiority 
mais  toutes  ont  montre  leur  interet  dans  la  depression  unipolaire  comme 
bipolaire  (Ph.  Hazell,  2011  ; R.A.  Kowatch  et  coll.,  2005).  L.  Vaneck  (1978) 
insiste  sur  « la  valeur  restructurante  des  rencontres  avec  leur  double  sens 
d'identification  et  du  renforcement  narcissique  par  la  prise  en  considera- 
tion d'eux-memes  par  le  therapeute  ».  Ces  therapies  durent  le  plus  souvent 
de  6 a 12  mois  et  permettent  une  relance  du  « plaisir  a penser  » avec  les 
investissements  nouveaux  qui  l'accompagnent.  Toutefois  dans  quelques 
cas,  la  mobilisation  affective  suscitee  par  la  relation  therapeutique  ne  sem- 
ble  aboutir  qu'a  reactiver  la  souffrance  depressive.  Les  therapies  longues 
s'averent  alors  necessaries,  sans  doute  plus  facilement  realisables  dans  le  cas 
de  depression  d'inferiorite  et  dans  les  reactions  anxio-depressives  lorsque 
l'aspect  nevrotique  de  la  personnalite  apparait  clairement  derriere  cette 
reaction.  Cependant,  la  depression  d'abandon  et  le  syndrome  borderline  qui 
y est  frequemment  associe  beneficient  aussi  d'une  approche  relationnelle, 
meme  si  la  difficulty  est  id  de  supporter  et  de  comprendre  les  passages  a 
l'acte,  les  ruptures  momentanees  et  les  transgressions  a la  regie  en  permet- 
tant  au  jeune  d'acceder  peu  a peu  au  sens  de  ses  conduites  et  a la  capacity 
de  supporter  la  separation  par  l'analyse  progressive  et  prudente  du  trans- 
fert.  Ici,  le  maintien  de  plusieurs  intervenants  dans  une  therapie  « bifocale  » 
soulage  l'adolescent  de  mouvements  transferentiels  et  contre-transferentiels 
trop  puissants.  Le  consultant  intervenant  sur  la  « realite  externe  » stabilise 
l'environnement,  guide  l'interet  de  l'adolescent  pour  son  monde  interne  et 
protege  l'espace  de  la  psychotherapie  ou  un  autre  intervenant  peut  aborder 
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une  realite  plus  intime  (M.  Corcos,  in  M.  Corcos  et  P.  Jeammet,  2005).  Dans 
ces  cas,  le  psychodrame  peut  etre  aussi  une  technique  de  choix,  le  renver- 
sement  des  roles  permettant  une  representation  des  exteriorisations  et  des 
projections.  A.  Braconnier  (in  A.  Braconnier  et  B.  Golse,  2010)  insiste  aussi 
sur  l'interet  de  distinguer  : 

• les  depressions  introjectives,  ou  le  travail  consiste  a permettre  le  deplace- 
ment des  investissements  par  un  processus  de  co-creativite  entre  le  patient 
et  le  therapeute,  le  therapeute  servant  de  « personnage  relais  » aux  investis- 
sements (P.  Jeammet  in  S.  Lebovici  et  coll.,  2004)  ; 

• les  depressions  d'ordre  anaclitique  ou  la  guerison  necessite  d'assurer  une 
substitution  : indispensable  retour  de  l'objet  aime  ou  arrivee  d'un  substitut 
d'etayage  relationnel. 

Accompagnement  des  parents 

L'aide  apportee  aux  parents  est  tout  aussi  importante  dans  le  domaine  de  la 
depression  de  l'adolescent  que  dans  le  cas  du  jeune  enfant.  Elle  devrait  etre 
quasi  systematique,  car  ils  sont  un  soutien  essentiel  pour  l'adolescent,  mais 
n'est  pas  toujours  realisable.  Rappelons  avec  D.W.  Winnicott  l'importance 
de  la  mere  reelle  et  du  pere  reel : les  parents  doivent  survivre.  Le  therapeute 
ne  doit  pas  se  situer  en  meilleur  parent  en  face  des  parents  reels,  risque  sou- 
vent  non  negligeable.  Aussi,  concernant  cette  aide,  il  faut  se  garder  d'exiger 
des  parents  plus  qu'ils  ne  peuvent  accepter  et  se  rappeler  constamment 
qu'en  regie  generale,  c'est  a l'adolescent  de  changer  et  non  pas  aux  parents. 

Intervention  sur  I'environnement 

Comme  pour  le  tres  jeune  enfant,  1'intervention  sur  I'environnement  peut 
modifier  nettement  l'enlisement  qui  s'instaure  dans  un  climat  depressif 
vecu  par  l'adolescent  lui-meme,  mais  aussi  par  ses  proches.  Cette  inter- 
vention est  de  nature  tres  diverse  : changement  de  lycee,  de  section  ; ame- 
nagement  d'un  lieu  de  vie  different  de  celui  de  l'enfance  ; hospitalisation 
pour  que  les  conflits  puissent  s'exprimer  et  etre  « travailles  » sans  etre  agis 
repetitivement ; recherche  d'un  milieu  « tiers  » institutionnel  ou  non  (foyer 
therapeutique,  internat,  etc.).  Cette  intervention  doit  cependant  avoir 
toujours  pour  but  qu'un  processus  de  separation-individuation  ou  qu'un 
travail  de  deuil  s'elaborent  ; elle  doit  se  comprendre  dans  la  constitution 
d'un  cadre  pour  un  travail  psychotherapique  ou  psychanalytique. 

En  ce  qui  concerne  l'hospitalisation,  la  seule  depression  n'est  pas  un  motif 
suffisant : elle  se  justifie  en  cas  de  risque  important  de  passage  a l'acte,  d'une 
symptomatologie  severe  et/ou  psychotique,  de  comorbidites  importantes  ou 
de  la  necessite  d'explorer  et  de  proteger  d'un  contexte  familial  ou  social  defa- 
vorable.  Autant  que  possible,  cette  hospitalisation  doit  etre  anticipee  et  prepa- 
ree  afin  que  le  travail  de  separation  ne  soit  pas  traumatique  et  puisse  s'elaborer. 

Traitements  medicamenteux  ettraitements  « combines  » 

Si  la  psychotherapie  est  le  traitement  de  premiere  intention,  l'interet  des 
psychotropes  n'est  pas  negligeable  quand  l'affect  depressif,  le  ralen- 
tissement  psychomoteur  et/ou  le  delire  entravent  completement  ou 
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partiellement  l'abord  relationnel,  et  quand  les  diverses  approches  prece- 
dentes  s'averent  incapables  de  relancer  une  mobilite  psychique  suffisamment 
souple.  L'objectif  est  done  d'obtenir  une  reponse  qui  permette  le  travail  de 
psychotherapie  et  empeche  la  chronicisation  du  trouble.  Toute  prescription 
doit  s'accompagner  d'un  entretien  prealable  avec  l'adolescent  et  les  parents. 
En  particulier,  les  effets  benefiques  attendus  du  traitement,  ses  limites  (il  est 
parfois  utile  de  preciser  ce  que  l'on  ne  peut  pas  attendre  d'un  traitement, 
comme  l'evacuation  de  certains  conflits  parents-enfants),  son  observance, 
sa  duree,  ses  risques  et  la  conduite  a tenir  en  cas  d'effets  indesirables  doivent 
etre  clairement  expliques  (J.C.  David  et  D.  Marcelli,  2005). 

S'il  existe  des  idees  suicidaires,  elles  doivent  etre  explorees  (voir  chap.  10) 
et  la  capacite  ou  non  de  l'adolescent  a les  controler  doit  faire  l'objet  d'une 
discussion  entre  l'adolescent  et  le  prescripteur  (l'existence  de  symptomes 
impulsifs  chez  un  adolescent  deprime  constitue  assurement  une  contre- 
indication  a une  prescription  en  ambulatoire,  d'ou  la  necessite  d'initier 
ce  traitement  en  milieu  hospitalier).  La  question  de  qui  est  responsable 
du  traitement  doit  etre  abordee  en  presence  des  parents.  Ces  prealables  sont 
indispensables  pour  esperer  une  observance  satisfaisante  et  une  utilisation 
adequate  du  produit.  Rappelons  que  la  croyance  dans  le  traitement  est  un 
facteur  de  bonne  reponse  (B.D.  Kennard  et  coll.,  2009). 

Antidepresseurs 

Consideres  en  tant  que  classe,  l'ensemble  des  inhibiteurs  selectifs  de  la  recap- 
ture de  la  serotonine  (ISRS)  apparaissent  superieurs  au  placebo  pour  ameliorer 
le  taux  de  remission  a court  terme.  Selon,  l'Afssaps  (2008),  seule  la  fluoxetine 
possede  l'autorisation  de  mise  sur  le  marche  (AMM)  pour  le  traitement  de  la 
depression  chez  les  patients  de  moins  de  18  ans.  Cette  molecule  est  indiquee, 
en  association  a la  psychotherapie,  chez  les  enfants  de  plus  de  7 ans  presen- 
tant  un  EDM  d'intensite  modere  a severe,  n'ayant  pas  repondu  a 4 a 6 seances 
de  psychotherapie.  En  particulier,  l'etude  TADS  (G.  Emslie  et  coll.,  2006  ; 
M.A.  Reneicke  et  coll.,  2009)  a montre  que,  comparativement  au  placebo,  la 
fluoxetine  accelerait  le  temps  de  reponse  (6  semaines  versus  1 1 semaines),  aug- 
mentait  le  taux  de  reponse  a court  terme  (60,6  % versus  34,8  % a 12  semaines 
soit  un  nombre  de  patients  a traiter  de  quatre),  et  augmentait  le  temps  avant 
la  rechute  de  7 a 12  semaines  pour  les  patients  repondeurs  au  traitement 
d'attaque.  Les  autres  ISRS  sont  plutot  places  en  deuxieme  intention  car  ils  pre- 
sented un  niveau  de  preuve  moindre  face  a un  fort  effet  placebo  (>  30  %). 
Par  contre,  par  manque  de  preuve  et  en  raison  d'un  risque  plus  eleve  d'effets 
indesirables  et  de  surdosage,  les  traitements  par  paroxetine,  venlafaxine  et 
antidepresseurs  tricycliques  ne  sont  pas  indiques  en  presence  d'alternative 
(Beyondblue,  2011 ; Ph.  Hazell,  2011 ; S.E.  Hetrick  et  coll.,  2012). 

Les  traitements  seront  debutes  a demi-dose  pendant  une  semaine  avant 
que  la  dose  d'attaque  habituellement  utilisee  chez  les  adultes  soit  atteinte. 
Le  traitement  sera  poursuivi  pour  un  minimum  de  3 a 6 mois  apres  la  remis- 
sion (NICE,  2005). 

Bien  qu'aucun  suicide  abouti  n'ait  jamais  ete  constate,  les  etudes  mon- 
trent  que  la  prescription  d'lSRS  s'accompagne  d'un  risque  accru  d'environ 
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1,8  fois  de  comportements  du  registre  suicidaire  (ideation  suicidaire,  gestes 
auto-agressifs  et  tentatives  de  suicide  ; S.E.  Hetrick  et  coll.,  2012),  de  l'irrita- 
bilite  et  de  l'hostilite.  Ceci  doit  etre  surveille,  surtout  en  debut  de  traitement 
et  la  famille  doit  savoir  ou  consulter  en  cas  d'apparition  de  ces  symptomes. 

II  faut  tout  de  meme  preciser  que  la  majorite  des  etudes  pharmacolo- 
giques  excluent  les  patients  qui  justifient  d'une  hospitalisation,  presentent 
certaines  comorbidites  a type  de  trouble  des  conduites  ou  d'abus  de  subs- 
tances ou  un  risque  suicidaire  important  (antecedent  de  tentative  de  suicide 
ou  ideation  suicidaire)  ce  qui  limite  leur  generalisation  en  pratique  clinique. 

Finalement,  les  etudes  TADS  (N  = 439)  et  TORDIA  (N  = 334)  ont  montre  la 
superiorite  du  traitement  « combine  » (antidepresseur  plus  psychotherapie) 
sur  la  monotherapie  et  le  placebo  en  termes  de  rapidite  de  reponse,  de  sta- 
bility de  la  reponse  et  de  securite.  La  psychotherapie  participe  notamment 
pour  diminuer  le  risque  d'evenements  suicidaires  (J.  March  et  coll.,  2006  ; 
Z.J.  Yu  et  coll.,  2010).  Ceci  permet  d'insister  sur  la  necessity  d'un  suivi 
relationnel  prealable  et  suffisamment  frequent  notamment  a l'instauration 
d'un  traitement  pharmacologique. 

Thymoregulateurs  et  antipsychotiques 

En  cas  de  depression  avec  caracteristiques  psychotiques,  l'association  anti- 
depresseur-antipsychotiques  de  2e  generation  peut  etre  utile.  Cependant, 
si  les  symptomes  psychotiques  sont  legers  a moderns,  le  traitement  antide- 
presseur seul  peut  suffire.  Dans  ce  cas,  pour  reduire  le  risque  d'effet  indesi- 
rable favorise  par  l'interaction,  il  est  interessant  de  revenir  des  que  possible 
a la  monotherapie  par  antidepresseur  (AACAP,  2007). 

Pour  les  troubles  bipolaires,  la  prescription  de  stabilisateurs  de  Thumeur 
est  indispensable  - anticonvulsivants  (divalproate,  lamotrigine,  carbamaze- 
pine)  - et  les  precautions  sont  analogues  a celles  de  l'adulte  (voir  synthese 
de  A.  Consoli  et  coll.,  2007  ; AACAP,  2007).  Le  lithium  n'est  utilise  qu'en 
cas  d'inefficacite  patente  des  precedentes  molecules  et  quand  les  arguments 
diagnostiques  sont  tres  solides,  d'autant  que  l'efficacite  du  lithium  semble 
moins  importante  chez  le  jeune  adolescent.  L'episode  maniaque  peut  etre 
traite  par  des  thymoregulateurs  seuls  quand  il  n'y  a pas  de  manifestations 
psychotiques  associees.  Si  l'effet  benefique  tarde  a venir,  l'association  d'un 
antipsychotique  est  recommandee  (olanzapine,  risperidone,  etc.),  prescrip- 
tion necessaire  d'emblee  quand  il  existe  des  manifestations  psychotiques. 
Pour  l'episode  depressif,  outre  l'antidepresseur  (voir  ci-dessus),  la  prescription 
de  thymoregulateurs  d'emblee  est  hautement  souhaitable  quand  il  existe  des 
arguments  consistants  en  faveur  d'un  trouble  bipolaire  afin  d'eviter  un  virage 
de  l'humeur  et  le  risque  d'installation  de  cycles  rapides  (installation  qui  sem- 
ble facilitee  par  la  prescription  d'antidepresseurs  isolement : B.  Birmaher  et 
coll.,  2006).  Concernant  le  traitement  au  long  cours,  l'interruption  precoce 
du  traitement  thymoregulateur  semble  favoriser  les  recidives  (A.  Consoli  et 
coll.,  2007)  mais  la  question  centrale  est  celle  de  l'observance  : peu  d'adoles- 
cents  (et  de  parents)  acceptent  de  continuer  a prendre  durablement  (c'est- 
a-dire  plus  de  18  a 24  mois)  un  traitement  de  ce  type  quand  en  apparence  il 
n'y  a plus  de  symptomes  ! 
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Sismotherapie 

Son  indication  est  relativement  exceptionnelle  chez  I'adolescent.  II  n'y  a 
pas  de  recommandations  particulieres  en  France,  contrairement  aux  Etats- 
Unis  (APA,  2004),  et  les  donnees  d'efficacite  manquent  (Ph.  Hazell,  2011), 
mais  il  faut  parfois  y recourir  face  a une  depression  melancolique,  surtout 
delirante,  resistante.  II  parait  indispensable  de  recueillir  plusieurs  avis  et 
d'avoir  recours  a une  equipe  experimentee  (A.  Consoli  et  coll.,  2007). 

Prevention 

Elle  parait  a l'evidence  essentielle.  Elle  se  situe  aussi  bien  au  niveau  de  la 
premiere  enfance  comme  le  montre  en  particulier  la  depression  d'aban- 
don,  qu'au  niveau  de  l'adolescence.  Elle  implique  une  coordination  entre 
les  institutions  (ecole,  foyers,  families)  et  le  soin.  Cette  problematique 
rejoint  celle  de  la  prevention  du  suicide  (voir  chap.  10).  La  reconnais- 
sance et  le  traitement  d'une  depression  a l'adolescence  permettent  en 
outre  de  realiser  un  travail  preventif  vis-a-vis  des  eventuels  troubles  ulte- 
rieurs  de  l'age  adulte. 
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Introduction 

Le  comportement  suicidaire  (CS)  est  une  des  conduites  les  plus  signifkatives 
de  l'adolescence.  D'abord,  dans  la  majorite  des  pays  industrialises,  le  suicide 
est  une  des  premieres  causes  de  mortalite  de  l'adolescent  et  l'explosion  de 
la  prevalence  des  tentatives  de  suicide  (TS)  avec  l'entree  dans  la  puberte 
separe  sur  ce  point  l'adolescence  de  l'enfance.  Ensuite,  le  CS  revele  les  ques- 
tions essentielles  de  la  psychopathologie  de  l'adolescent.  Premierement,  en 
disant « je  veux  mourir  »,  le  suicidant  (individu  qui  a realise  une  TS)  renvoie 
au  questionnement  existentiel  propre  a tout  adolescent  qui  se  confronte  au 
monde  exterieur  et  prend  conscience  de  l'absurdite  de  son  face  a face 
avec  le  monde.  Deuxiemement,  la  dimension  d'impulsivite  du  geste  sui- 
cidaire souleve  le  probleme  fondamental  a cet  age  de  la  predominance  des 
conduites  agies  sur  les  conduites  mentalisees.  Troisiemement,  par  le  desir 
de  destruction  des  images  internes  et  le  contexte  depressif  qui  l'entoure,  le 
geste  suicidaire  represente  un  echec  « du  travail  de  deuil  »,  de  deplacement 
des  investissements  propres  a l'adolescence.  Quatriemement,  par  l'attaque 
directe  du  corps,  il  illustre  la  remise  en  question  complete  du  rapport  que 
l'adolescent  entretient  avec  son  corps.  Finalement,  par  la  pression  sur  autrui 
qu'implique  le  geste  suicidaire,  par  la  reponse  que  l'adolescent  attend  de 
l'adulte,  ses  parents  en  tout  premier  lieu,  la  tentative  de  suicide  doit  etre 
comprise  comme  un  mode  de  communication,  un  geste  ultime  et  parfois 
desespere  de  maintenir  ou  de  retablir  une  relation  aux  autres,  souvent  mal- 
menee  jusque-la.  La  question  de  la  reponse  a la  tentative  de  suicide  est 
ainsi  posee,  avec  son  corollaire,  tou jours  angoissant  pour  le  therapeute,  du 
difficile  probleme  des  recidives.  Cela  renvoie  aussi  a une  derniere  question 
propre  a l'adolescent,  celle  d'une  entite  sociale,  dont  les  comportements 
ont  valeur  de  langage  et  permettent  de  communiquer  avec  les  adultes  qui 
l'entourent.  Dans  ce  sens,  le  discours  social  sur  la  TS,  notamment  a travers 
les  actions  de  prevention,  est  entendu  par  les  adolescents  et  est  susceptible 
d'influencer  leur  comportement. 

Paradoxalement,  malgre  Timportance  du  probleme,  le  statut  du  suicide 
dans  la  psychiatrie  est  encore  en  construction.  Lorsqu'au  debut  du  xixe 
siecle,  la  problematique  du  suicide  est  transmise  de  la  religion  et  la  morale  a 
la  psychiatrie,  cette  derniere  confoit  d'abord  le  suicide  comme  la  conclusion 
fatale  d'une  maladie  mentale.  Rapidement,  des  voix  (notamment  Esquirol) 


1 Chapitre  redige  avec  la  collaboration  de  Louis  Tandonnet,  ancien  chef  de  clinique  assis- 
tant, service  universitaire  de  psychiatrie  infanto-juvenile,  et  Mickael  Humeau,  ancien 
chef  de  clinique  assistant,  service  universitaire  de  psychiatrie  adulte,  centre  hospitalier 
Henri-Laborit,  CHU  de  Poitiers. 
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se  font  toutefois  entendre  pour  souligner  la  grande  variete  des  conditions  qui 
menent  au  suicide  et  le  point  de  vue  « standard  » affirme  que  le  suicide  n'est 
pas  toujours  la  consequence  d'un  trouble  psychiatrique  franc  (G.E.  Berrios, 
1996).  Cependant,  la  problematique  suicidaire  n'a  pas  ete  individualisee 
pour  autant.  Ceci  est  illustre  par  la  nosographie  : dans  la  classification  Inter- 
nationale des  maladies  (CIM-10)  comme  dans  le  DSM-IV,  ni  le  suicide  ni 
les  tentatives  de  suicide  ne  sont  repertories  en  tant  que  categorie  diag- 
nostique  principale  et  on  ne  retrouve  aucun  de  ces  termes  (suicide,  tenta- 
tive de  suicide,  parasuicide,  etc.)  dans  1'index.  Dans  cette  nosographie,  le 
comportement  suicidaire  reste  « attache  » a certains  troubles,  notamment  le 
trouble  depressif  et  le  trouble  de  la  personnalite  borderline  dont  l'ideation 
suicidaire  et  les  passages  a l'acte  sont  respectivement  des  criteres  diagnos- 
tiques.  Inversement,  dans  le  sens  d'une  approche  individualisee  de  la  pro- 
blematique suicidaire,  l'approche  psychodynamique  a propose  le  concept 
de  « crise  suicidaire  » pour  tenter  de  decrire  cette  situation  catastrophique 
ou  le  sujet  vit  un  moment  de  rupture  relationnelle  telle  avec  lui-meme  - 
son  corps,  sa  pensee  - et  son  environnement,  qu'il  se  precipite  vers  Tissue 
suicidaire.  Ici,  les  problematiques  impulsives  et  de  desespoir  prennent  une 
dimension  transnosographique,  a laquelle  vient  s'aj  outer  la  dimension 
de  la  suicidalite,  constitute,  de  maniere  chronologique  par  : les  idees  de 
mort,  les  idees  suicidaires,  Tintention  suicidaire,  le  geste  suicidaire  lui- 
meme  et,  eventuellement,  sa  recidive  (J.  Vedrinne  et  D.  Weber,  2000).  C'est 
ainsi  qu'emerge  dans  la  derniere  version  du  DSM  (DSM-5)  la  possibility 
de  caracteriser  cette  dimension  suicidaire  de  maniere  isolee  (APA,  2013  ; 
M.  Oquendo  et  coll.,  2009). 

En  outre,  malgre  cette  tentative  de  clarification,  et  l'apparente  simpli- 
city d'un  acte  qui  se  montre  en  tout  ou  rien  (present  ou  absent),  l'ensem- 
ble  des  etudes  scientifiques  se  base  sur  le  sentiment  subjectif  de  celui  qui 
declare  avoir  effectue  une  TS  ! D'une  certaine  maniere,  le  sujet  s'autode- 
finit  et  c'est  a partir  de  cette  base,  on  ne  peut  plus  approximative,  que 
nombre  d'etudes  analysent  les  multiples  variables  et  facteurs  de  risque  en 
elaborant  des  methodologies  supposees  rigoureuses.  Un  groupe  de  tra- 
vail international  a tente  de  definir  ce  qu'il  a appele  le  « parasuicide  » - 
terme  prefere  a « tentative  de  suicide  » pour  ne  pas  prendre  en  conside- 
ration la  dimension  de  Tintentionnalite  et  se  limiter  a une  description 
aussi  neutre  que  possible  de  l'acte  lui-meme  (S.  Platt  et  coll.,  1992) 
mais  a ce  jour  aucune  definition  n'a  pu  etre  publiee  faisant  l'objet  d'un 
veritable  consensus. 

En  effet,  a cote  des  TS  (ou  Tintention  est  declaree)  reste  la  question  des 
equivalents  suicidaires.  On  design  e sous  ce  terme  ou  celui  de  « conduites 
suicidaires  »,  un  ensemble  de  conduites  au  cours  desquelles  la  vie  du  sujet 
est  objectivement  mise  en  danger  du  point  de  vue  d'un  observateur  tiers, 
alors  meme  que  le  sujet  soit  denie  la  dangerosite  de  la  conduite  incriminee, 
soit,  bien  que  reconnaissant  le  danger,  denie  toute  intention  suicidaire 
a sa  conduite.  II  existe  un  continuum  allant  de  la  prise  de  risque,  sinon 
banale  du  moins  frequente  a cet  age,  a la  conduite  dangereuse  en  pas- 
sant par  les  equivalents  suicidaires  pour  aboutir  aux  TS  proprement  dites. 
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Ces  comportements  constituent  d'ailleurs  des  facteurs  de  risque  de  TS  et  on 
les  retrouve  dans  les  antecedents  des  suicidants  : accidents  de  circulation 
avec  ou  sans  dommages  corporels,  pratique  de  sport  a risque  sans  respect 
des  consignes  de  securite,  ivresse  aigue,  prise  de  toxiques,  exces  de  vitesse 
et  non-respect  du  Code  de  la  route,  etc.  Certains  auteurs  elargissent  meme 
le  spectre  suicidaire  a 1'ensemble  des  comportements  autodestructeurs 
(P.  Jeammet  in  A.  Birraux  et  D.  Lauru,  2012).  Cependant,  si  ces  conduites 
apparaissent  incontestablement  comme  un  « jeu  avec  la  mort  »,  une  sorte 
d'ordalie  (voir  chap.  13),  il  s'agit  plus  souvent  pour  ces  sujets  de  recher- 
cher  les  signes  d'une  toute-puissance  (nes  sous  une  bonne  etoile,  il  ne  peut 
jamais  rien  leur  arriver  !)  venant  combler  un  sentiment  negatif  de  soi.  Ces 
sujets  ne  se  reconnaissent  pas  d'intention  suicidaire  deliberee.  Il  convient 
done  d'etre  assez  prudent  et  reserve  quant  a l'utilisation  de  ces  termes,  le 
risque  etant  de  generaliser  a l'exces  leur  usage  faisant  perdre  a la  notion 
de  TS  et  de  conduite  suicidaire  toute  specificite.  Il  est  preferable  de  parler  de 
« conduites  a risque  » lesquelles  doivent  attirer  l'attention  du  clinicien  tout 
en  conservant  une  utile  differentiation. 

Finalement,  au  plan  pronostic,  la  problematique  de  la  TS  a l'adolescence 
est  dominee  par  la  question  de  la  recidive  : celle-ci  est  d'autant  plus  fre- 
quente  que  le  premier  passage  a l'acte  est  survenu  chez  un  sujet  jeune  et  qui 
accumule  les  facteurs  de  risque. 

Dans  l'objectif  de  prevenir  les  recidives,  il  faut  garder  a 1'esprit  la  remarque 
suivante  : un  jeune  qui  fait  une  TS,  e'est  d'abord  et  avant  tout  un  jeune  qui 
veut  vivre...  mais  autrement ! Creer  les  conditions  de  ce  changement,  que 
celui-ci  concerne  directement  l'individu,  son  cadre  familial  ou  environne- 
mental,  necessite  une  evaluation  approfondie. 

Or,  s'il  est  aise  d'identifier  une  TS  soit  par  la  declaration  de  son  auteur, 
soit  par  la  nature  des  lesions  constatees,  il  est  en  revanche  plus  difficile 
de  recevoir  l'adolescent  et  ses  proches,  en  urgence,  des  que  le  risque  vital 
est  ecarte,  pour  entreprendre  cette  evaluation.  Nous  proposerons  un  pro- 
tocole devaluation  susceptible  de  guider  le  clinicien  pour  mieux  accueillir 
(calmer,  contenir  et  proteger)  le  jeune  et  sa  famille  afin  de  leur  permettre 
d'elaborer  une  alternative  a Tissue  suicidaire,  et  de  poser  les  conditions  d'un 
veritable  changement. 

Epidemiologie  descriptive 

Suicides 

En  France,  comme  dans  les  pays  industrialises  d'Amerique  du  Nord  et  du 
Pacifique,  le  suicide  est  la  deuxieme  cause  de  deces  derriere  les  accidents 
parmi  les  15-24  ans.  Ailleurs,  les  guerres  et  les  maladies  infectieuses,  au 
premier  rang  desquelles  le  Sida,  devancent  encore  le  suicide  en  termes  de 
taux  de  mortality  (T.  Jans  et  coll.,  2012). 

En  France,  bien  qu'il  diminue  depuis  1990  (-34  % entre  1990  et  2006),  le 
taux  de  suicide  des  j eunes  reste  preoccupant.  Il  a ete  estime  en  2006  a 6, 7 deces 
pour  100  000  habitants  de  15-24  ans  (10  pour  les  garfons,  3,2  pour  les  filles) 
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soit  un  total  de  522  deces  -15%  des  deces  de  cette  classe  d'age  - (DRESS,  2009) 
et  representait  encore  496  deces  en  2010  (380  garfon  et  116  filles) 
soit  16,3%  des  deces  de  cette  classe  d'age  (selon  l'INSEE)  ; ces  donnees, 
issues  des  motifs  declares  sur  les  certificats,  amenant  probablement  une 
sous-estimation  d'environ  20  % (ANAES,  1998). 

Ajoutons  que  la  situation  est  heterogene  selon  les  regions,  la  Bretagne 
presentant  la  position  la  plus  alarmante  pour  les  hommes  (18,6  deces  pour 
100  000  habitants  de  15-24  ans  en  2006)  comme  pour  les  femmes  (5,9), 
alors  que  l'Auvergne  et  la  Corse  affichent  des  taux  de  3,8  pour  les  hommes 
et  0 pour  les  femmes,  respectivement.  A l'echelle  du  continent,  les  compa- 
raisons  situent  la  France  juste  sous  la  moyenne  europeenne  (4,9  pour 
100  000  adolescents  de  15-19  ans  en  2009),  les  extremes  etant  tenus  par  la 
Grece  (1,0)  et  la  Lituanie  (20,2  ; T.  Jans,  2012). 

Bien  que  probablement  sous-estime  et  en  augmentation  a cet  age,  le 
suicide  de  l'enfant  est  rare  - 0,3  pour  100  000  habitants  en  2007,  entre 
40  et  100  deces  chez  les  moins  de  12  ans,  3,5  % des  causes  de  deces 
entre  5 et  14  ans  en  2008  (B.  Cyrulnik,  2011)  -,  puis  explose  avec  l'entree 
dans  1'adolescence.  En  France,  le  taux  de  suicide  des  jeunes  (6,7)  reste 
cependant  plus  de  2 fois  inferieur  a la  moyenne  tous  ages  confondus 
(16,3  pour  100  000  habitants)  et  plus  de  3 fois  inferieur  a celui  des  plus 
de  35  ans  (environ  30  pour  100  000  habitants,  donnees  OMS,  2007). 
Cependant,  cette  proportion  est  trompeuse,  elle  apparait  particuliere  a la 
France  ou  le  taux  de  suicide  est  particulierement  eleve  chez  les  personnes 
agees,  et  ne  doit  pas  amener  a negliger  le  suicide  a 1'adolescence  surtout 
si  on  considere  l'histoire  forcement  plus  courte  d'adversite.  Pour  compa- 
raison,  aux  Etats-Unis,  ou  le  taux  de  suicide  diminue  aussi  depuis  1990 
(M.  Gould  et  coll.,  2003),  le  taux  de  suicide  des  jeunes  (10,0)  se  situe  dans 
la  moyenne  tous  ages  confondus  (11,0  ; donnees  OMS,  2005).  Notons 
que  dans  d'autres  pays  industrialises,  comme  la  Nouvelle-Zelande  ou  le 
Japon,  le  taux  suicide  des  jeunes  depasse  20  (pour  100  000  habitants)  et 
excede  celui  des  personnes  agees. 

Tentatives  de  suicide 

En  France,  entre  2005  et  2007,  chez  les  15-24  ans,  environ  19  000  sejours/ 
an  ont  ete  comptabilises  dans  les  unites  de  medecine-chirurgie-obstetrique 
(MCO)  pour  tentative  de  suicide.  Concernant  les  adolescents,  le  taux  d'hos- 
pitalisation  en  MCO  pour  100  000  habitants/an  est  de  433  pour  les  filles 
et  126  pour  les  garfons  (DRESS,  2009).  Mais  la  majorite  des  adolescents 
suicidants  ne  sont  pas  hospitalises : 20  % dans  l'enquete  de  M.  Choquet  et 
S.  Ledoux  (1994),  proportion  probablement  plus  faible  aujourd'hui. 

La  frequence  de  l'ideation  suicidaire  et  des  TS,  faible  avant  la  puberte,  aug- 
mente  apres  12  ans  pour  atteindre  un  pic  en  fin  d'adolescence  et  diminuer, 
surtout  chez  les  filles,  jusqu'a  la  fin  de  la  troisieme  decennie  (contrairement 
au  suicide  qui  augmente  globalement  avec  l'age  ; donnees  OMS,  2005  et 
DRESS,  2009).  La  prevalence  chez  les  adolescents  (12-19  ans)  est : 

• pour  l'ideation  suicidaire,  sur  un  an,  de  8,4  % (filles  : 11,4  % et  gargons : 
5,9  %) ; 
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• pour  la  TS,  sur  un  an,  de  1,3  % pour  les  filles  et  0,5  % pour  les  garfons 
(DRESS,  2009)  ; 

• pour  la  TS,  vie  entiere,  de  6,5  % (filles : 8 % et  gar^ons : 5 % ; M.  Choquet 
et  S.  Ledoux,  1994). 

Ces  taux  rejoignent  les  donnees  de  l'enquete  YRBS  (Youth  Risk  Behavior 
Survey)  realise  chez  des  lyceens  Americains  qui  souligne  aussi  l'existence 
d'un  gradient  comportemental  entre  (T.  Jans  et  coll.,  2012) : 

1.  l'ideation  suicidaire  importante  et  l'intention  suicidaire  (13,8  %) ; 

2.  le  scenario  suicidaire  (10,9  %) ; 

3.  la  tentative  de  suicide  (6,3  %) ; 

4.  la  TS  severe  ayant  entraine  un  dommage  ou  un  empoisonnement  ayant 
necessity  des  soins  (1,9  %). 


Sexe 

En  ce  qui  concerne  la  repartition  des  gestes  suicidaires  selon  les  sexes,  on 
observe  en  France  le  meme  « paradoxe  des  genres  » que  dans  la  majorite 
des  pays.  L'ideation,  la  planification  et  la  TS  sont  predominates  chez 
les  adolescentes  avec  un  sex-ratio  d'environ  2,5,  alors  que  le  suicide  est 
environ  4 fois  plus  frequent  chez  les  gar^ons,  en  dehors  de  certains  pays 
d'Asie  ou  l'acces  aux  pesticides  augmente  la  mortality  des  gestes  suicidaires 
chez  les  filles.  Le  suicide  s'associe  chez  les  garfons  a des  passages  a l'acte 
plus  violents.  De  surcroit,  l'association  des  facteurs  de  risque  masculins  - 
impulsivite,  trouble  des  conduites,  abus  de  substances,  decrochage  scolaire 
(T.  Jans  et  coll.,  2012)  - avec  des  troubles  plus  souvent  feminins  (troubles 
psychologiques  et  fonctionnels)  suggere,  selon  I.  Gasquet  et  M.  Choquet 
(1995),  « que  la  plus  grande  gravite  des  tentatives  de  suicide  des  gargons 
n'est  pas  seulement  liee  a la  difference  des  moyens  utilises  pour  se  suicider, 
mais  est  due  egalement  a des  differences  psychopathologiques...  ». 


Clinique  du  geste  suicidaire  a I'adolescence 

La  comprehension  du  geste  suicidaire  est  aujourd'hui  apprehendee  par 
l'etude  de  la  crise  suicidaire,  de  maniere  transnosographique,  c'est-a-dire 
detachee  d'une  pathologie  ou  structure  de  personnalite  particuliere.  Chaque 
auteur  insiste  souvent  sur  une  dimension  psychopathologique  specifique, 
neanmoins,  quelle  que  soit  l'approche  theorique,  on  retrouve  toujours  trois 
points  essentiels  qui  constituent  la  crise  suicidaire  : 

• la  confrontation  a une  crise  existentielle,  une  experience  introspective 
insupportable  («  je  ne  peux  plus  tolerer  »)  et  inacceptable  («  je  ne  veux 
plus  tolerer  » car  elle  est  une  atteinte  a l'identite  meme,  a l'ethique  de  vie) 
d'affects  deplaisants,  d'avoir  mal  interieurement  (dite  « psychache  » par 
Shneidman  1993,  voir  D.  Wasserman  et  C.  Wasserman,  2009  ; F.  Dionne  et 
R.  Labelle,  2005) ; 

• cette  crise  nait  de  Tinteraction  entre  des  evenements  negatifs  et 
l'individu.  L'environnement  negatif  confronte  a une  perte  reelle  ou 
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symbolique  vecue  comme  vitale  par  l'individu  (mort  ; traumatisme  ; 
atteinte  a l'integrite  ; honte  ; manque  d'amour,  de  comprehension,  de 
reperes,  etc.)-  Par  ailleurs,  la  vulnerability  individuelle  tourne  toujours 
autour  de  deux  axes  : 

- premierement  celui  du  large  complexe  de  1'impulsivite,  apprehende 
differemment  selon  les  auteurs  : impulsivite  (Marcelli,  Beck),  dysre- 
gulation  emotionnelle  (Linehan),  restriction  de  pensee  (Shneidman), 
mais  qui  renvoient  toutes  a la  meme  tendance  a l'agir  et  dont  les 
emblemes  sont  le  trouble  des  conduites  et  le  trouble  de  la  personnalite 
borderline, 

- secondairement,  celui  de  la  dimension  anxio-depressive  avec  sa 
souffrance  internalisee  (sentiments  d'autodevalorisation,  de  desespoir, 
d'impuissance,  d'abandon  et  de  disorganisation  anxieuse) ; 

• enfin,  l'idee  du  suicide  comme  une  solution  a ses  problemes  : l'elabo- 
ration  de  l'idee,  de  l'intention  et  du  scenario  suicidaire. 

L'acte  suicidaire  correspond  a une  tentative  desadaptee  d'autoregulation 
plus  qu'a  un  profond  desir  de  mort.  II  vise  a interrompre  une  montee  de 
tension  et  d'excitation,  une  douleur  psychique  devenue  insupportable. 
Ainsi,  schematiquement,  explorer  la  problematique  suicidaire  equivaut  a 
poser  trois  grandes  questions : 

• quelle  est  la  dangerosite  du  geste  suicidaire  : ou  (lieux)  ?,  quand 
(moment)  ?,  comment  (moyen  : letalite,  accessibility)  ? 

• quel  est  le  degre  d'urgence  : degre  de  l'intentionnalite  suicidaire,  prepa- 
ration du  geste  et  existence  d'un  syndrome  de  tension  presuicidaire  ? 

• quels  sont  les  facteurs  d'adversite  et  la  psychopathologie  sous-jacents  ? 

- quelle  est  la  nature  de  l'attaque  portee  a l'integrite  corporelle  ? 

- quelle  est  la  trajectoire  suicidaire  ? ou,  autrement  dit,  quel  est 
l'equilibre  entre  les  facteurs  de  vulnerabilite  et  les  ressources  internes  et 
externes  de  l'individu  ? Cette  question  peut  etre  abordee  du  point  de  vue 
de  l'epidemiologie  analytique  avec  la  description  des  facteurs  de  risque 
et  des  facteurs  protecteurs  individuels,  familiaux  et  environnementaux 
ou,  encore,  du  point  de  vue  psychodynamique  qui  eclaire  particuliere- 
ment  sur  la  vulnerabilite  liee  a la  periode  de  l'adolescence. 

Mieux  comprendre  la  crise  suicidaire  doit  permettre  de  prevenir  le  geste 
suicidaire  et  d'offrir  la  possibility  d'une  autre  issue  a cette  la  crise.  Ceci 
d'autant  plus  que,  la  plupart  du  temps,  la  crise  se  construit  progressivement 
dans  la  duree,  le  sujet  temoigne  de  son  intention  suicidaire  a ses  proches, 
et  consulte  un  professionnel  de  sante  dans  les  semaines  ou  les  mois  qui 
precedent  son  passage  a l'acte.  Dans  ce  cas,  l'adolescent  n'exprime  souvent 
spontanement  qu'une  plainte  somatique  floue  (fatigue,  douleurs,  etc.),  un 
malaise  general  mais  n'evoque  pas  ses  idees  suicidaires.  II  risque  alors  de  se 
faire  prescrire  un  medicament  qui,  malheureusement,  sera  parfois  utilise 
pour  la  TS. 

Pourtant,  si  on  en  fait  la  recherche,  on  retrouve  generalement  les  signes 
d'une  « crise  suicidaire  ».  Et,  si  on  l'interroge  par  des  questions  directes, 
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dans  un  climat  d'empathie,  l'adolescent  pourra  reconnaitre  ses  idees  auto- 
agressives  ou  suicidaires  : « Avez-vous  deja  pense  ou  pensez-vous  d vous  faire 
du  mal  ? Si  oui : depuis  quand  ? Avec  quelle  frequence  ? S'agit-il  de  pensees  suici- 
daires ? Avez-vous  I'intention  de  vous  tuer  ? Avez-vous  deja  pense  a la  maniere  de 
le  faire  ? » En  outre,  on  reperera  d'autres  facteurs  entrant  dans  la  construc- 
tion de  Tissue  suicidaire  au  premier  rang  desquels  les  symptomatologies 
anxio-depressives  et  impulsives. 

Mais  reveler  la  crise  suicidaire  ne  suffit  pas.  Le  travail  clinique  ne  fait  que 
commencer  (voir  Protocole  devaluation,  voir  infra).  Cependant,  il  est  pos- 
sible que  le  clinicien,  au  milieu  d'une  consultation  tout-venant  et  dont  la 
salle  d'attente  est  embouteillee,  ne  dispose  pas  du  temps  necessaire  pour 
poursuivre  immediatement  cette  investigation.  II  est  alors  toujours  possible 
d'engager  le  travail  therapeutique  : 

• en  reconnaissant  la  souffrance  et  en  la  nommant  a l'adolescent ; 

• en  etant  sincere,  c'est-a-dire  en  expliquant  qu'on  ne  dispose  pas  du 
temps  suffisant  pour  evaluer  correctement  tous  les  problemes ; 

• en  se  prescrivant  soi-meme  comrne  therapeute  en  expliquant  son  souci 
de  soin,  et  son  souhait  de  revoir  cet  adolescent  dans  les  2-3  jours  pour  en 
parler  plus  a fond,  en  prenant  soin  d'etre  disponible  a ce  moment-la. 

Dans  l'experience  clinique  des  auteurs,  ce  rapport  de  realite  et  de  sincerite 
avec  l'adolescent  lui  permet  toujours  d'attendre,  de  revenir  et  de  pouvoir 
parler  a son  medecin  avec  le  sentiment  d'etre  entendu  et  eventuellement 
compris. 

Dangerosite  du  geste  : ou,  quand,  comment  ? 

Lieux  et  moment 

Comme  aux  autres  ages  de  la  vie,  c'est  au  domicile  que  les  suicides  des 
jeunes  se  produisent  le  plus  souvent.  Le  choix  du  retrait  dans  un  lieu  isole, 
a un  moment  ou  1'entourage  est  absent,  signe  une  forte  intentionnalite,  et 
dans  ce  sens,  le  lundi,  jour  travaille,  est  le  jour  de  la  semaine  le  plus  mortel 
(F.  Facy,  2004). 

Moyens  et  accessibility 

Concernant  le  suicide  des  15-24  ans,  le  deces  est  souvent  la  consequence 
du  recours  a des  moyens  a fort  potentiel  letal  (Donnees  Inserm  citees  par 
X.  Pommereau,  2005) : 

• chez  les  garfons : la  pendaison  et  l'usage  d'arme  a feu  representent  plus 
des  deux  tiers  des  suicides,  viennent  ensuite  la  projection  d'un  lieu  eleve, 
l'intoxication  et  plus  rarement  la  noyade  ou  l'arme  blanche  ; 

• chez  les  filles  : l'intoxication  et  la  pendaison  representent  plus  de  la  moi- 
tie  des  suicides,  viennent  ensuite  l'usage  d'arme  a feu,  la  projection  d'un 
lieu  eleve  et  beaucoup  plus  rarement  la  noyade  ou  l'arme  blanche. 

Concernant  la  TS  entre  15  et  24  ans,  Tauto-intoxication  medicamen- 
teuse  est  de  loin  la  methode  la  plus  utilisee  (73,9  % des  sejours  hospitaliers 
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pour  TS  parmi  les  hommes  et  82,1  % parmi  les  femmes  entre  2005  et  2007). 
Le  medicament  utilise  est  souvent  celui  meme  qui  a ete  present  auparavant 
a l'adolescent  lors  d'une  precedente  consultation.  L'auto-intoxication  par 
d'autres  produits  est  plus  rare  (hommes  : 7,4  % ; femmes  : 4,1  %).  Dans 
le  cas  « d'overdose  » par  injection  de  drogues,  il  est  difficile  de  connaitre 
l'intention  suicidaire.  Signalons  que  l'etude  des  « equivalents  suicidaires  » 
tend  a rapprocher  cette  population  de  celle  qui  commet  de  veritables  TS. 

Les  TS  par  phlebotomies  justifient  aussi  un  nombre  consequent  d'hos- 
pitalisations  (hommes  : 8,4  % et  femmes  : 6,4  %)  et  se  situent  a la  limite 
entre  l'automutilation  et  le  geste  suicidaire.  Les  autres  modes  operatoires 
representaient  moins  de  1 a 2 % des  hospitalisations  pour  TS  (DRESS,  2009). 

II  est  classique  de  dire  qu'il  n'y  a pas  de  parallelisme  strict  entre  la  leta- 
lite  du  moyen  utilise  (en  termes  de  vie  ou  de  mort),  l'intensite  du  desir 
de  mort  et  la  gravite  des  perturbations  psychopathologiques.  En  effet  dans 
certains  cas,  des  produits  de  haute  toxicite  peuvent  etre  absorbes  avec  des 
consequences  graves,  sans  pour  autant  que  le  tableau  psychopathologique 
n'apparaisse  severe  ; le  geste  ayant  ete  realise  de  maniere  tres  impulsive  et/ 
ou  sans  mesure  du  danger  reel  ni  intention  arretee  de  se  donner  la  mort. 
Neanmoins,  la  dangerosite  du  ou  des  scenarii  doit  etre  exploree  : il  est 
constitue  par  la  rencontre  du  lieu,  du  moment,  du  degre  de  letalite  et  de 
l'accessibilite  du  moyen  en  jeu.  Des  mesures  preventives  de  protections 
doivent  etre  envisagees  si  necessaries  (voir  Protocole  devaluation  et  de  prise 
en  charge,  voir  infra). 

Finalement,  a cote  de  la  methode  proprement  dite,  d'autres  caracteris- 
tiques  du  geste  suicidaire  eclairent  sur  la  gravite  du  tableau  psychopatho- 
logique, notamment  le  degre  d'intentionnalite  et  l'objet  de  l'attaque 
portee  au  corps  (voir  plus  bas). 

Intentionnalite  suicidaire 

Degre  de  I'intentionnalite  suicidaire 

R.C.  Kessler  et  coll.  (1999)  se  sont  interesses  au  lien  entre  idees  de  suicide, 
projet  de  suicide  et  tentative  de  suicide  en  population  generale.  Ils  retrou- 
vent  logiquement  que  les  idees  suicidaires  augmentent  le  risque  de  projet 
de  suicide  et  le  risque  de  tentative  de  suicide  ; la  presence  d'un  pro  jet  de 
suicide  associe  aux  idees  suicidaires  augmente  encore  le  risque  de  passage 
a l'acte  suicidaire.  Le  fait  d'avoir  un  projet  de  suicide  augmente  egalement 
la  duree  pendant  laquelle  le  risque  de  tentative  de  suicide  est  eleve.  En 
Tabsence  de  plan,  les  tentatives  de  suicide  ont  surtout  lieu  dans  l'annee 
suivant  l'apparition  des  idees  suicidaires.  Ainsi,  la  suicidalite  peut  etre 
conceptualisee  comme  un  continuum  comprenant,  du  risque  suicidaire 
modere  au  risque  le  plus  eleve,  quatre  etapes : 

1.  les  idees  de  mort  (penser  a la  mort  et/ou  souhaiter  disparaitre  passive- 
ment)  qui  s'expriment  par  des  pensees  du  type  : « it  est  bien  triste  de  mourir 
un  jour  »,  « on  ferait  mieux  d'etre  mort  plutot  que  de  vivre  encore  »,  « a quoi  ga 
sert  la  vie  ? »,  « je  prefererais  etre  mort » ; 


Les  tentatives  de  suicide  283 


2.  l'ideation  suicidaire.  II  s'agit  ici  de  l'idee  de  se  tuer  et  pas  seulement  de 
mourir  : on  trouve  d'abord  des  pensees  passageres  qui  soulagent  face  a une 
situation  penible,  puis  l'ideation  devient  plus  envahissante  en  termes  de 
frequence  et  d'intentionnalite  0.  Wandevoorde  et  coll.,  2010) ; 

3.  l'intention  ou  projet  suicidaire  accompagne  de  l'elaboration  d'un  scena- 
rio (le  sujet  pense  a la  maniere  de  se  tuer  : prise  de  medicaments,  pendai- 
son,  etc.)  puis  de  sa  preparation  (accumulation  plus  ou  moins  consciente  de 
comprimes,  achat  d'une  corde,  passages  repetes  devant  un  lieu  propice  a la 
projection)  ; 

4.  le  passage  a l'acte  suicidaire  et  eventuellement  sa  repetition. 

Cette  approche,  qui  rappelle  les  quatre  stades  de  resolution  de  probleme 
de  Prochaska  et  DiClemente  (1982)  - contemplation,  ambivalence,  decision 
et  action  -,  confoit  le  suicide  comme  l'aboutissement  d'une  cognition 
negative  (et  erronee  ?).  Elle  presente  l'interet  de  hierarchiser  differents 
degres  d'urgence  en  distinguant  les  situations  presque  ubiquitaires  a 
l'adolescence  (pensees  sur  la  mort)  des  situations  beaucoup  plus  rares  qui 
doivent  alarmer  (fantasmes  suicidaires  obsedants)  et  justifie  l'exploration 
des  idees  suicidaires.  Cependant,  cette  conception  peut  amener  a plusieurs 
confusions  qu'il  faut  eclairer.  Premierement,  le  suicide  et  la  TS  peuvent 
survenir  a n'importe  quel  stade  de  ce  continuum  : par  exemple,  apres 
une  deception  sentimentale,  alors  qu'aucune  ideation  n'existait  jusque- 
la.  Deuxiemement,  un  ecueil  est  de  penser  qu'il  n'y  a qu'une  seule  voie 
commune  qui  mene  au  suicide  et  a la  TS.  Or  d'une  part,  les  conditions  qui 
y menent  sont  variees  et,  d'autre  part,  les  populations  des  suicidants  et  des 
suicides  ne  se  superposent  pas  totalement.  Dans  ce  sens,  M.S.  Gould  et  coll. 
(1998)  remettent  quelque  peu  en  cause  l'idee  du  continuum  entre  idees  et 
tentatives  de  suicide.  En  comparant  au  sein  d'une  population  adolescente 
tout-venant  les  sujets  ayant  eu  des  idees  suicidaires  au  cours  des  six  derniers 
mois  (7,5  %)  et  ceux  ayant  deja  effectue  une  tentative  de  suicide  (3,3  %), 
ils  constatent  que  ces  deux  groupes  ont  des  profils  distincts,  en  termes  de 
comorbidite.  Dans  leur  etude,  les  TS  sont  significativement  associees  a une 
symptomatologie  d'angoisse  de  separation  et  surtout  a la  consommation 
de  produits,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  des  idees  suicidaires.  Cependant,  une 
autre  maniere  de  considerer  le  changement  (F.  Jullien,  2009)  permet  de  lier 
ces  deux  constats  : en  avanfant  sur  le  continuum  vers  son  extremite  la 
plus  a risque,  la  population  subie  des  transformations  progressives  amenant 
a alourdir  la  psychopathologie  qu'elle  presente.  Troisiemement,  un  indi- 
vidu  qui  se  suicide  n'est  pas  convaincu  a 100  % qu'il  veut  mourir.  II  reste 
tres  ambivalent  par  rapport  a cette  idee,  il  envoie  d'ailleurs  souvent  des 
signaux  a son  entourage  : son  desir  profond  est  d'etre  secouru  (Shneidman, 
in  F.  Dionne  et  R.  Labelle,  2005). 

En  ce  qui  concerne  le  scenario  et  sa  preparation,  certains  facteurs 
temoignent  d'une  forte  intentionnalite  suicidaire  : premeditation,  dis- 
simulation du  geste,  absence  de  facteur  declenchant  explicite,  conscience 
du  caractere  letal  du  moyen  mis  en  jeu.  Par  opposition  aux  adolescents 
realisant  un  acte  « impulsif  »,  non  prepare,  ceux  dont  le  geste  est  premedite 
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et  prepare  presentent  plus  de  traits  depressifs,  de  sentiment  de  desespoir  et 
une  rage  interne  plus  elevee  (L.K.  Brown  et  coll.,  1991). 

Syndrome  de  tension  presuicidaire 

Dans  cette  logique  d'une  progression  chronologique  avant  l'aboutissement 
de  la  crise  suicidaire  et  sa  sedation  par  le  passage  a l'acte,  plusieurs  auteurs 
ont  tente  de  decrire  un  etat  particulier  de  tension  « presuicidaire  »,  trans- 
nosographique  qui  precede  le  passage  a l'acte.  On  note  souvent  une  mon- 
tee  d'angoisse  dans  les  jours  ou  heures  qui  precedent  la  TS  : l'adolescent 
exprime  la  crainte  de  ne  « pas  tenir  le  coup  »,  la  peur  de  « craquer  »,  et  montre 
des  difficultes  a resoudre  cette  montee  tensionnelle  par  des  moyens  plus 
symbolises  ou  mentalises  risquant  alors  de  passer  a l'acte  sur  son  corps. 
Ringel  a decrit  un  « syndrome  presuicidaire  » caracterise  par  la  triade  suivante 
(T.  Jans  et  coll.,  2012  ; J.  Vedrinne  et  D.  Weber,  2000) : 

• une  constriction  croissante  de  la  personnalite  a trois  niveaux  : 

- situationnel  (repli  sur  soi,  retrait  des  relations  interpersonnelles  et 
sociales), 

- psychodynamique  (restriction  des  emotions  et  des  defenses  : des- 
espoir, autoreproches,  ruminations), 

- des  ideaux  (reduction  du  sens  des  valeurs) ; 

• une  inhibition  de  1'agressivite  soit  par  refoulement,  soit  par  retourne- 
ment  sur  soi,  temoignant  d'un  intense  controle  de  la  tension  interieure  et 
associee  a une  dysphorie,  des  troubles  somatiques  et  instinctuels ; 

• un  envahissement  fantasmatique  par  les  idees  et  la  planification  suici- 
daires  qui  occupent  toute  la  vie  imaginaire. 

Ailleurs,  Poldinger  insiste  sur  le  calme  qui  apparait  lorsque  la  decision  est 
prise  0.  Vedrinne  et  D.  Weber,  2000).  Ou  encore,  J.  Wandevoorde  et  coll. 
(2010)  decrivent  une  alteration  de  la  conscience  et  un  etat  proche  de  la 
depersonnalisation/derealisation  au  moment  du  geste  suicidaire.  Cepen- 
dant,  le  niveau  de  preuve  est  faible  concernant  ces  syndromes  et  ils  ne  sont 
pas  etudies  specifiquement  chez  l'adolescent. 

La  presence  de  ces  indices,  en  particulier  chez  un  adolescent  ayant  deja 
des  antecedents  suicidaires  et  confronts  a des  pertes  (demenagements, 
departs  d'un  ami,  deuil)  ou  des  ruptures  dans  l'environnement  (conflits 
et  separation  des  parents,  rupture  sentimentale,  etc.)  recentes,  doit  faire 
craindre  un  nouveau  passage  a l'acte  et  inciter  le  medecin  a prendre  des 
mesures  concretes  pour  proteger  l'adolescent  : consultations  rapprochees, 
amenagement  ponctuel  du  cadre  de  vie  sous  forme  d'une  hospitalisation  ou 
d'un  placement  en  foyer,  etc. 

Nature  de  I'attaque  portee  au  corps 

A l'adolescence,  notamment  avec  les  transformations  de  la  puberte,  le 
rapport  au  corps  n'est  pas  de  toute  quietude  (voir  chap.  6).  La  nature  de 
I'attaque  portee  a l'integrite  du  corps  temoigne  des  rapports  qu'entretien 
l'adolescent  avec  lui  et  peut  eclairer  sur  la  psychopathologie  : 
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• attaque  portee  a la  tete,  representant  metonymique  de  la  pensee 
(X.  Pommereau,  2005),  qui  est  detruite  (arme  a feu),  asphyxiee  (pendai- 
son,  strangulation)  ou  endormie  (intoxication  « pour  dormir  »)  temoigne  de 
l'intensite  d'un  conflit  psychique  en  partie  mentalise,  ou  plus  simplement 
et  de  maniere  moins  specifique,  de  l'experience  introspective  insuppor- 
table - « je  ne  peux  plus  tolerer  » - et  inacceptable  - « je  ne  veux  plus  tolerer, 
car  elle  atteint  a mon  ethique  de  vie  » - d'affects  deplaisants,  d'avoir  mal 
interieurement  («  psychache  » Shneidman  1993,  voir  D.  Wasserman  et 
C.  Wasserman,  2009  ; F.  Dionne  et  R.  Labelle,  2005)  ; 

• attaque  liee  a une  prise  de  risque  inconsideree,  a un  fonctionnement  ou 
la  recherche  de  sensation  remplace  la  pensee  et  ou  persiste  une  omnipotence 
infantile  associee  a la  croyance  d'un  corps  invulnerable  et  d'une  negligence 
du  corps  (intoxication  ethylique  aigue,  overdose,  sport  extreme,  etc.)  ; 

• les  methodes  traumatiques,  violentes  et  desorganisantes,  cherchant  a 
mutiler  ou  aneantir  le  corps  (projection,  coup  de  poignard)  temoignent 
d'une  organisation  psychopathologique  dans  laquelle  le  schema  corporel  et 
la  constitution  meme  de  l'individualite  sont  en  cause  (psychoses  en  parti- 
culier  mais  aussi  traumatismes  avec  atteinte  profonde  de  l'integrite) ; 

• le  geste  suicidaire  est  tou jours  un  message  adresse  aux  proches  et  a la 
societe,  mais  dans  certains  cas  c'est  cette  dimension  du  corps  « social  » qui 
est  plus  particulierement  attaquee  (geste  sur  le  lieu  de  1'ecole,  au  travail). 

Dans  tous  les  cas,  l'attaque  du  corps  apparait  comme  une  strategie  auto- 
destructrice  qui  permet  de  reprendre  la  maitrise  de  la  souffrance  et  d'inverser 
le  sentiment  de  passivite,  d'impuissance  et  de  discontinuity)  provoque  par 
le  corps  insatisfaisant  physiologiquement  (handicap,  sexualite,  etc.),  incon- 
trolable  voire  persecuteur  (corps  sexue  qui  impose  l'emergence  pulsionnelle 
et  les  remaniements  psychiques ; souvenir  traumatique  ; disorganisation). 


Equivalents  suicidaires  et  spectre 
de  I'autodestruction 

Mais  l'acte  suicidaire  n'est  pas  la  seule  strategie  pour  sortir  de  la  crise  exis- 
tentielle.  A cote  des  actes  clairement  suicidaires  (avec  intention  deliberee  de 
se  tuer),  la  prise  de  risque,  avec  conscience  du  risque  encouru,  ou  la  conduite 
ordalique,  surtout  lorsqu'elles  sont  accompagnees  d'un  desir  de  mort  ou  au 
moins  d'idees  de  mort,  pourraient  etre  considerees  comme  un  equivalent 
suicidaire.  Un  argument  dans  ce  sens  est  la  rnise  en  evidence,  chez  les  ado- 
lescents prenant  des  risques,  d'un  sous-groupe  d'adolescents  presentant  des 
symptomes  depressifs  (Clark  et  coll.  1990  ; Carton  et  coll.,  1992)  ou  d'une 
psychopathologie  anxio-depressive  plus  importante  chez  les  adolescents 
ayant  eu  au  moins  deux  accidents  (D.  Marcelli  et  F.  Mezange,  2000). 

En  outre,  a cote  de  ces  veritables  « equivalents  suicidaires  » (lies  au  geste 
suicidaire  par  le  jeu  avec  la  mort),  on  peut  elargir  le  spectre  de  la  suicidalite 
a l'ensemble  des  comportements  autodestructeurs : 

• la  recherche  de  la  maitrise  de  la  conflictualite  et  des  affects,  de  l'extinc- 
tion  ou  de  l'appauvrissement  des  pensees  et  des  sensations  apparait  aussi 
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a travers  la  restriction  alimentaire  (anorexie  restrictive),  l'hyperinvestis- 
sement  obsessionnel  de  certaines  activites  stereotypees  (jeux  video),  intel- 
lectuelles  (veritable  « declaration  de  guerre  [...]  de  l'esprit  a lui-meme  » : 
Cioran  cite  par  Fleury  in  A.  Birraux  et  F.  Lauru,  2012)  ou  sportives  ( body - 
bidding),  ou  1'inhibition  (phobie  scolaire) ; 

• la  recherche  de  l'evacuation  du  conflit  par  les  conduites  agies,  le  sen- 
timent d'omnipotence  et  la  negligence  du  corps  existent  dans  les  prises 
de  risque  ou  l'intentionnalite  suicidaire  est  presente  (equivalent  suicidaire 
proprement  dit)  mais  aussi,  plus  largement,  dans  d'autres  conduites  de  rup- 
ture (fugue  ; opposition  ; provocations  ; hetero-agressivite  : « on  n'agresse 
jamais  que  soi-meme  [...]  meme  quand  on  tue  quelqu'un,  c’est  line  partie  de  soi 
qne  Yon  tue...  »,  [Green  cite  par  X.  Pommereau,  2005]  ; negativisme  : refus 
d'apprendre  ou  de  se  confronter  aux  autres,  recherche  de  defence  et  d'auto- 
suffisance  a travers  la  prise  de  produits,  etc.)  ou  de  negligence  du  soin  de  soi 
(refus  de  soin  d'adolescents  diabetiques) ; 

• la  lutte  contre  le  sentiment  de  disorganisation  se  retrouve  dans  certaines 
automutilations  majeures  (enucleation,  castration,  amputation,  etc.)  ou  certaines 
automutilations  plus  moderees  ou  le  sujet  cherche  a retrouver  un  sentiment  de 
continuity  et  eprouve  un  soulagement  lorsque  « je  vois  couler  mon  sang  ». 

Cependant,  il  est  preferable  de  ne  pas  generaliser  la  problematique  suici- 
daire et  de  l'envisager  dans  sa  particularity. 

Syndrome  de  « pseudo-guerison  » (d.  Marceiii,  2002) 

Dans  les  premiers  jours,  et  parfois  meme  des  les  premieres  heures  suivant  la 
tentative  de  suicide,  on  assiste  frequemment  a un  apaisement  des  tensions  : 
diminution  du  sentiment  de  rage  interne  chez  l'adolescent  mais  aussi  des 
tensions  intrafamiliales.  Ce  soulagement  immediat  qu'on  pourrait  rappro- 
cher  d'un  effet  cathartique  rend  difficile  la  prise  en  charge  du  suicidant. 
Ainsi,  l'adolescent  critique  son  geste  en  banalisant  les  difficultes  qui  l'y  ont 
conduit  et  qui  semblent  avoir  miraculeusement  cede.  La  famille  proche,  en 
particulier  les  parents,  se  retrouve  autour  de  l'adolescent,  les  conflits  sont 
momentanement  oublies.  Soulage  d'avoir  survecu  et  objet  des  attentions  de 
son  entourage,  l'adolescent  a tendance  a rejeter  1'aide  qui  lui  est  proposee, 
la  jugeant  inutile  ; il  est  souvent  soutenu  en  cela  par  ses  parents  en  proie 
a des  sentiments  contradictoires  ou  se  melent  la  tristesse,  la  culpability, 
le  souci  pour  l'adolescent  mais  parfois  aussi  l'hostilite.  Objectivement, 
on  observe  une  detente  symptomatique  relative  : l'adolescent  parait  plus 
detendu,  plus  optimiste  et  a tendance  a denier  toute  souffrance  psychique. 
La  symptomatology  depressive  apparait  moins  severe  (voir  plus  bas  ; 
J.C.  Maccotta,  1999).  Les  parents  se  mobilisent,  accordent  sur  le  moment  ce 
qu'ils  refusaient  auparavant  a l'adolescent... 

Mais  cette  proximite  retrouvee  avec  ses  parents,  rassurante  dans  un  pre- 
mier temps,  releve  plus  d'une  vigilance  anxieuse  de  leur  part  que  d'un  veri- 
table changement  dans  les  interactions  familiales...  et  ceci  deviendra  vite 
difficile  a supporter  pour  l'adolescent,  dont  le  geste  temoigne  justement 
d'une  difficulty  a se  detacher  et  d'un  desir  de  changement. 
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En  outre,  la  honte,  la  decouverte  du  benefice  immediat  (rapprochement 
et  apaisement  des  tensions),  voire  meme  du  sentiment  de  toute-puissance 
lie  a l'emprise  que  procure  ce  geste  sur  les  relations  (crainte  suscitee  chez  les 
professeurs  par  exemple)  risque  egalement  de  renforcer  le  comportement 
suicidaire  et  de  favoriser  les  recidives. 

Epidemiologie  analytique  : facteurs  de  risque 
et  facteurs  protecteurs 

L'etude  des  facteurs  associes  a la  maladie  (facteurs  de  risque)  decrit,  aux 
trois  niveaux  social,  familial  et  individuel,  des  facteurs  predisposants,  des 
facteurs  precipitants  et  des  facteurs  protecteurs.  Un  facteur  de  risque  n'est 
pas  forcement  causal,  mais  il  a une  valeur  predictive.  Les  facteurs  predis- 
posants (de  vulnerabilite  ou  distaux)  sensibilisent  durablement  l'organisme 
d'autant  plus  qu'ils  apparaissent  tot  dans  la  vie  et  a certaines  periodes  cri- 
tiques du  developpement.  Les  facteurs  precipitants  (proximaux  ou  situa- 
tionnels)  favorisent  d'autant  plus  le  geste  suicidaire  qu'ils  font  partie  de 
l'actualite  de  la  situation.  Cependant,  cette  distinction  presente  certaines 
limites  car  la  majorite  des  facteurs  possedent  les  deux  valences  et  seront 
plutot  predisposants  ou  precipitants  selon  la  periode  a laquelle  ils  intervien- 
nent : par  exemple,  la  perte  parentale  precoce  favorise  la  TS  a l'adolescence, 
et  la  mort  recente  d'un  parent  peut  etre  un  facteur  declenchant  de  TS  a cette 
meme  periode.  Finalement,  les  facteurs  protecteurs  sont  des  caracteristiques 
biopsychosociales  qui  agissent  contre  le  developpement  de  la  psychopatho- 
logie  malgre  l'exposition  aux  facteurs  de  risque.  Ces  facteurs  interagissent 
entre  eux  pour  majorer  (ou  diminuer)  le  risque  et  constituer  de  veritables 
trajectoires  de  vie  qui  menent  au  geste  suicidaire  ou  en  protege. 

Facteurs  de  vulnerabilite  et  facteurs  precipitants 

Facteurs  individuels 

Antecedent  de  tentative  de  suicide  et  recidive  suicidaire 

Le  facteur  de  risque  le  plus  puissant  de  TS  est  represente  par  1'existence 
d'une  TS  anterieure  : odds  ratio  entre  1,8  et  17  (Beyondblue,  2011).  Dans  une 
population  de  primo-suicidants,  le  risque  de  recidive  est  d'environ  20  % 
l'annee  suivant  la  TS  (enquete  europeenne  ; U.  Bille-Brahe  et  coll.,  1995) 
et  de  37  % vie  entiere  (enquete  du  Haut  Comite  de  sante  publique),  voire 
encore  plus  chez  les  filles  suicidantes  (48-81  %).  Inversement,  parmi  les 
adolescents  ayant  effectue  une  TS,  on  en  retrouve  25  a 45  % pour  qui  il 
s'agit  d'une  recidive.  Cette  question  est  centrale  a l'adolescence  car  plus 
un  suicidant  est  jeune  plus  le  risque  de  recidive  est  eleve  (E.  Bobin  et 
Y.  Sarfati,  2003  ; Moutia  et  coll.,  1995). 

Par  ailleurs,  la  frequence  des  recidives  est  proportionnelle  au  nombre  de 
tentatives  anterieures  (A.  Hutten  et  coll.,  2001)  et  cela  signe  une  trajectoire 
qui  peut  mener  au  veritable  suicide  : M.H.  Martunnen  et  coll.  (1993)  mon- 
trent  a partir  d'autopsies  psychologiques  que  66  % des  filles  (N  = 9)  et  27  % 
des  garfons  (N  = 49)  suicides  avaient  des  antecedents  de  TS.  Les  travaux 
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epidemiologiques  ont  bien  entendu  tente  de  degager  des  facteurs  de  risque 
qui  designeraient  plus  particulierement  une  possibility  de  recidive  mais  les 
specificites  de  cette  population  sont  difficiles  a extraire  de  la  population 
globale  des  suicidants.  Citons  certains  facteurs,  dont  le  cumul  abouti  a des 
differences  significatives  : 

• methode  active  chez  les  filles,  TS  chez  les  gargons  (U.  Otto,  1972),  accu- 
mulation des  TS  et  faible  letalite  du  geste  precedent  (D.  Brent  et  coll.,  2009)  ; 

• diagnostic  psychiatrique  notamment  de  depression  plus  severe  (D.  Brent 
et  coll.,  2009),  de  psychose  ou  de  personnalite  pathologique,  notamment 
personnalite  limite  (A.  Apter,  1995  ; F.  Davidson  et  M.  Choquet,  1981  ; 
P.  Jeammet  et  E.  Birot,  1994  ; U.  Otto,  1972) ; 

• antecedents  d'abus  physiques  (D.  Brent  et  coll.,  2009)  et  sexuels,  dont 
la  seule  frequence  semble  correlee  a la  repetition  du  suicide  (V.  Wahl 
et  coll.,  1998) ; 

• traits  impulsifs  et  anxieux  (F.  Azkenazy  et  coll.,  2003)  ; 

• competences  physiques  et  cognitives  plus  elevees  (A.  Apter,  1995) ; 

• antecedents  familiaux  pathologiques,  en  particulier  d'hospitalisation  et 
d'alcoolisme  (D.  Brent  et  coll.,  2009  ; C.  Pfeffer  et  coll.,  1994) ; 

• de  mauvaises  relations  familiales  : manque  de  cohesion,  manque  de 
soutien,  manque  d'affection  selon  1'adolescent,  autorite  excessive  ou  insuf- 
fisante  (avec  sentiment  de  rejet). 

En  outre,  les  multirecidivistes  represented  une  sous-categorie  qui,  pour 
ne  pas  etre  tres  elevee,  constitue  cependant  un  probleme  clinique  particu- 
lierement difficile  (E.  Bobin  et  Y.  Sarfati,  2003).  II  s'agit  de  sujets,  plus  sou- 
vent  des  filles  que  des  gargons,  ayant  effectue  quatre  ou  cinq  TS,  voire  plus 
encore...,  souvent  sur  un  mode  identique  (phlebotomie  a repetition,  absorp- 
tions medicamenteuses  iteratives),  presentant  en  general  des  troubles  graves 
de  personnalite  (impulsivite  majeure,  depression  grave  de  type  narcissique 
ou  abandonnique,  personnalite  limite,  debilite  mentale,  etc.).  Ces  patients 
« utilisent  » la  TS  soit  comme  une  modalite  relationnelle  pour  faire  pression 
sur  leur  entourage  et  obtenir  ce  qu'ils  desired  en  menagant  de  recidiver, 
l'emprise  relationnelle  apportant  un  soulagement  notamment  vis-a-vis  des 
angoisses  d'abandon  ; soit  comme  un  mode  de  resolution  de  toute  tension 
ou  conflit  psychique,  maniere  de  passer  a l'acte  qui  soulage  dans  l'immediat 
cette  tension  ou  met  a distance  le  conflit  mais  qui  entrave  evidemment  la 
possibility  d'une  elaboration  mentale.  Pour  ce  type  de  patients,  les  tenta- 
tives  a repetition  prennent  veritablement  le  sens  d'une  conduite  d'autosa- 
botage  (P.  Jeammet,  1990  et  1991)  s'apparentant  aux  conduites  addictives 
faisant  ecran  a la  fois  a une  possible  elaboration  conflictuelle  et  a la  prise 
en  charge  therapeutique  elle-meme  (J.L.  Venisse,  1991).  Le  suicide  reste  un 
risque  constant  chez  ce  type  de  patients,  d'autant  que  les  repetitions  des  TS 
fmissent  par  entrainer  chez  les  soignants,  comme  dans  la  famille,  lassitude 
et  indifference  relative  face  a ce  comportement. 

Enfin  a notre  connaissance,  il  n'existe  pas  d'etudes  comparant  d'une  part 
le  mode  de  prise  en  charge  et  la(les)  recidive(s),  et  d'autre  part  le  mode  de 
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repetition  des  tentatives  (repetition  dont  les  modes  en  termes  de  letalite 
sont  plus  graves  ou  restent  identiques,  voire  parfois  se  font  moins  graves). 
L'impression  du  clinicien  est  que  la  recidive  depend  aussi  en  grande  partie 
des  reamenagements  individuels  et  familiaux  qui  pourront  se  rnettre  en 
place  apres  la  premiere  TS,  c'est-a-dire  la  possibility  de  changement  indivi- 
duel  ou  familial.  Cela  depend  de  la  capacite  du  jeune  lui-meme  a accepter 
les  soins,  de  sa  famille  a reconnaitre  des  le  premier  geste  suicidaire  la  gravite 
possible  de  la  situation  et  la  necessity  d'une  relation  de  soin. 

A defaut  de  pouvoir  predire  le  risque  de  recidive,  surtout  chez  les  multi- 
recidivistes  qui  n'acceptent  souvent  qu'un  suivi  ambulatoire,  le  therapeute 
doit  tou jours  evoluer  dans  un  equilibre  entre  deux  attitudes  contradictoires : 

• d'un  cote  celui  de  temoigner  son  souci  de  soin  qui  peut  etre  vecu  comme 
une  tentative  d'emprise,  intrusive,  surtout  si  la  crainte  excessive  de  la  reci- 
dive le  pousse  a adopter  des  attitudes  trop  interventionnistes  (forcement 
de  la  frequence  des  entretiens,  proposition  d'hospitalisation,  proposition 
d'eloignement  du  milieu  familial,  etc.)  et  offre  au  patient  des  moyens  de 
resistance  ; 

• d'un  autre  cote,  le  maintien  d'une  distance  relationnelle  qui  peut  etre 
vecue  comme  une  absence  de  consideration,  une  menace  d'abandon  voire 
une  attitude  incitative  («  il  faut  qu'il  comprerine  ma  souffrance  »),  surtout 
lorsque  la  lassitude  ou  l'indifference  se  manifeste,  et  qu'aucun  reamenage- 
ment  n'est  jamais  reflechi. 

Une  telle  contradiction  pour  etre  sinon  levee  du  moins  partiellement 
eclaircie  suppose  que  le  consultant  ou  le  therapeute  et  l'adolescent  puissent 
discuter  ouvertement  du  risque  de  repetition  de  passage  a l'acte  et  que  les 
consequences  de  cette  eventuality  aient  ete  clairement  envisagees  dans  les 
entretiens.  Cela  permettra  au  consultant  d'adopter  une  attitude  contenante, 
d'eviter  les  sur-reactions  et  de  se  degager  de  l'emprise  relationnelle  qu'ins- 
talle  la  menace  suicidaire  recurrente.  Dans  le  cas  des  multirecidivistes,  des 
prises  en  charge  plurifocales  sont  incontournables. 

Pathologies  psychiatriques 

Concernant  le  suicide,  deux  etudes  d'«  autopsies  psychologiques  » 
(M.J.  Martunnen  et  coll.,  1991  : N = 53  adolescents  et  D.  Shaffer  et 
coll.,  1996  : N = 160  jeunes  de  moins  de  20  ans)  retrouvent : 

• un  trouble  psychiatrique  dans  respectivement  94  % et  91  % des  cas : 

- troubles  depressifs  (51  a 62  %), 

- consommation  d'alcool  (26  %)  et  plus  largement  de  substances  (35  %), 

- trouble  des  conduites  (46  %)  ou  comportement  perturbateur  (50  %), 

- trouble  de  l'adaptation  (10-21  %) ; 

• dans  un  tiers  des  cas,  une  pathologie  de  la  personnalite  dont  le  trouble 
de  personnalite  limite  (Knafo  et  coll,  in  A.  Birraux  et  D.  Lauru,  2012). 

Dans  une  etude  cas  temoins  d'enfants  et  d'adolescents  suicides  (N  = 55), 
J.  Renaud  et  coll.  (2008)  montrent  que  le  risque  de  suicide  abouti  est  multi- 
plie  par  environ  40  en  cas  de  trouble  depressif,  7 en  cas  d'abus/dependance  a 
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l'alcool  ou  une  autre  substance  et  6 en  cas  de  troubles  externalises  (compor- 
tements  perturbateurs). 

Chez  les  adolescents  suicidants  (tentatives  de  suicide),  on  retrouve  les 
memes  facteurs  psychiatriques  (D.A.  Brent  et  coll.,  1998 ; H.  Chabrol,  1992  ; 
M.S.  Gould  et  coll.,  2003) : 

• la  depression  caracterisee  (45-82  % des  cas),  risque  multiplie  par  11 
comparativement  a la  population  generate  selon  M.S.  Gould  et  coll.  (2003)  ; 

• la  dysthymie  (10-19  %)  ; 

• et,  en  particulier  chez  les  adolescents  plus  ages  et  les  gargons,  l'abus  de 
substances  et  le  trouble  des  conduites  (M.S.  Gould  et  coll.,  2003). 

Ce  type  d'etudes  montre  bien  la  gravite  du  contexte  psychopathologique 
qui  accompagne  generalement  le  suicide  et  contraste  avec  le  fait  qu'une 
proportion  importante  de  ces  jeunes  semble  n'avoir  beneficie  d'aucune 
prise  en  charge  psychologique  avant  leur  suicide  (D.A.  Brent  et  coll.,  1988). 

Depression  et  symptomatologie  depressive 

Nous  avons  vu  que  le  trouble  depressif  est  la  condition  psychopathologique 
la  plus  frequente  chez  les  adolescents  suicides  et  suicidants.  Inversement, 
le  taux  de  TS  est  important  chez  les  sujets  deprimes.  Les  etudes  retrospec- 
tives retrouvent  des  taux  entre  24  et  46  % avec  une  predominance  feminine 
(J.B.  Loubeyre,  1990  ; D.  Marcelli  et  H.  Fahs,  1995).  Le  taux  de  suicidalite 
apparait  encore  superieur  dans  les  etudes  prospectives : 

• 85  % des  enfants  et  adolescents  presentant  un  episode  depressif  majeur 
(EDM)  ou  une  dysthymie  ont  des  idees  suicidaires  (M.  Kovacs  et  coll.,  1993)  ; 

• 32  % (1/3)  d'entre  eux  effectueront  une  TS  (M.  Kovacs  et  coll.,  1993), 
alors  que  pour  une  meme  proportion  dans  un  groupe  deprime  suivi 
pendant  18  ans,  le  taux  de  TS  tombe  a 12  % dans  la  population  controle 
(R.  Harrington  et  coll.,  1994). 

• 2 a 8 % des  adolescents  presentant  un  EDM  decederont  par  suicide 
(NICE,  2005). 

En  outre,  plus  le  syndrome  depressif  est  severe,  plus  le  risque  suici- 
daire  est  eleve  immediatement  a l'adolescence  et  durablement  jusqu'a  l'age 
adulte.  Selon  M.  Gispert  et  K.  Wheeler  (1992),  dans  une  population  d'ado- 
lescents  defavorises,  il  existe  une  correlation  significative  entre  la  severite 
de  la  depression  et  l'intensite  du  risque  suicidaire  mesure  par  I'echelle  de 
Poznanski  (intention  et  gravite  du  geste).  B.  Larsson  et  T.  Ivarsson  (1998) 
retrouvent  eux  aussi  une  correlation  entre  la  gravite  de  la  depression  (score 
a la  BDI)  et  le  nombre  de  tentatives  de  suicide  effectuees,  mais  ils  ne  consta- 
tent  pas  de  lien  avec  la  gravite  du  geste.  De  surcroit,  les  adultes  deprimes  ont 
plus  de  chance  de  faire  une  TS  s'ils  ont  souffert  de  depression  dans  l'enfance. 
Ceci  souligne  que  ce  facteur  de  risque,  s'il  est  surtout  situationnel  a l'adoles- 
cence,  inscrit  aussi  une  vulnerabilite  durable  jusqu'a  l'age  adulte. 

Inversement,  D.B.  Goldston  et  coll.  (1996  et  1998)  montrent  que,  chez 
les  adolescents  hospitalises,  c'est  une  histoire  de  TS  (antecedent  de  TS  ou 
TS  recidivante)  qui  est  associee  a une  plus  grande  severite  de  la  depression 
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plutot  que  1'existence  d'une  TS  recente  et  plus  encore  que  l'absence  d'ante- 
cedent  de  TS.  Cela  revele  que  la  TS  est  un  facteur  predisposant,  c'est-a-dire 
durable  dans  le  temps,  a la  depression  et  a la  recidive  suicidaire. 

Concernant  les  symptomes  depressifs,  certaines  etudes  ont  cherche  a 
isoler  les  signes  les  plus  significatifs  du  risque  de  TS.  En  general,  l'ensemble 
des  symptomes  depressifs  pris  individuellement,  et  en  particulier  les  « cog- 
nitions negatives  » et  la  douleur  morale,  sont  des  facteurs  de  risque  de  TS 
(Beyondblue,  2011).  Ils  entrent  dans  la  constitution  du  syndrome  depressif 
caracterise  mais  sont  pris  en  compte,  independamment  de  la  depression, 
par  les  multiples  theories  cognitives  qui  tentent  d'apprehender  le  probleme 
du  suicide  de  maniere  transnosographique.  Parmi  les  cognitions  negatives 
retenues,  on  peut  citer : le  desespoir,  le  sentiment  d'impuissance,  les  rumi- 
nations negatives,  le  sentiment  d'etre  un  poids  pour  les  autres  (Rudd  et  coll. 
in  D.  Wasserman  et  C.  Wasserman,  2009). 

En  outre,  Pideation  suicidaire  est  a rechercher.  Comme  nous  l'avons  vu 
concernant  le  continuum  de  la  suicidalite  (voir  plus  haut),  1'idee  suicidaire 
precipite  le  risque  de  projet  et  de  TS  (R.C.  Kessler  et  coll.,  1999).  Precisons 
que  dans  une  etude  sur  des  adolescents  hospitalises  a Montreal, 
J.C.  Maccotta  (1999)  montre  une  nette  predominance  de  la  thymie  depres- 
sive et  plus  encore  du  diagnostic  d'EDM  chez  les  adolescents  qui  ont  des 
idees  suicidaires  (IS)  par  rapport  aux  adolescents  qui  ont  effectue  une  TS. 
Contrairement  a ce  que  Ton  pouvait  penser,  il  y a plus  de  deprimes  chez  les 
premiers  (IS)  que  chez  les  seconds  (TS).  Ceci  montre  clairement  qu'il  convient 
de  ne  plus  considerer  les  idees  suicidaires  sans  passage  a l'acte  comme  une 
forme  benigne  d'expression  suicidaire,  car  elles  majorent  le  risque  de  TS  et 
depression,  cette  derniere  majorant  a son  tour  le  risque  de  TS. 

Inversement,  les  adolescents  qui  ont  realise  des  TS  pensent  plus  souvent 
a la  mort  en  general,  a leur  propre  mort,  et  preparent  plus  souvent  un 
nouveau  passage  a l'acte.  R.E.  Roberts  et  coll.  (1998)  ont  evalue  dans  une 
etude  en  population  generale  adolescente  que  la  presence  d'antecedents 
de  TS  multiplie  les  idees  de  mort  par  5,  les  idees  de  suicide  par  7 et  les 
projets  suicidaires  par  11,  ce  qui  explique  les  chiffres  eleves  de  recidive. 
C'est  egalement  ce  que  constatent  D.B.  Goldston  et  coll.  (1996)  chez  des 
jeunes  hospitalises  : les  idees  suicidaires  sont  presentes  chez  23,8  % des 
non-suicidants  et  52,5  % de  ceux  ayant  deja  effectue  une  tentative  de  sui- 
cide, et  ce  a distance  de  leur  geste  suicidaire.  Autrement  dit,  s'il  existe  un 
effet  de  soulagement  immediat  par  le  passage  a l'acte  (symptomatologie 
depressive  moindre  chez  les  suicidants  que  les  ideateurs  non  suicidants),  la 
tentative  de  suicide  ne  resout  done  pas  les  difficulties  du  jeune  et  la  prise  en 
charge  est  necessaire. 

Ces  constats  sont  a la  base  de  la  construction  d'echelles  de  depistage. 
Par  exemple,  C.K.  Kienhorst  et  coll.  (1991)  ont  ainsi  compare  48  adoles- 
cents suicidaires  et  66  adolescents  deprimes  sans  antecedents  suicidaires. 
A partir  d'un  entretien  semi-structure,  ils  ont  fait  emerger  sept  variables 
notees  0 ou  1 : prise  de  poids,  perte  d'energie,  absence  du  pere,  pessimisme, 
desespoir,  antecedents  de  pro  jet  suicidaire,  risque  de  reussite  de  suicide 
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selon  sa  gravite.  Une  note  superieure  a 4 permet  de  reperer  la  probability 
de  survenue  d'une  tentative  de  suicide  avec  une  sensibility  de  90  % et  une 
specificite  de  83  %.  Un  an  apres  la  premiere  evaluation,  5,4  % des  depri- 
mes  non  suicidants  ont  fait  une  premiere  tentative  de  suicide  et  12,5  % 
des  suicidants  une  recidive.  Tous  avaient  un  score  superieur  a 4.  Certes, 
il  ne  faut  pas  confondre  l'analyse  epidemiologique  et  l'attitude  clinique 
individuelle.  Cependant,  ces  etudes  montrent  l'imperieuse  necessity  d'une 
evaluation  et  d'un  soin  apres  le  geste  suicidaire,  quelle  que  soit  sa  gravite 
apparente,  mais  aussi  face  a une  symptomatologie  depressive  et  une  idea- 
tion suicidaire. 

Troubles  anxieux  et  autres  troubles  internalises 

Les  donnees  concernant  les  troubles  anxieux  sont  moindres,  mais  ils  preci- 
pitent  aussi  les  TS.  Parmi  eux,  il  faut  citer  : 

• l'etat  de  stress  post-traumatique  qui  multiple  par  2 le  risque  de  TS  a l'ado- 
lescence  (N  = 4023  ; A.E.  Waldrop  et  coll.,  2007)  ; 

• particulierement  chez  les  plus  jeunes : l'anxiete  de  separation,  retrouvee 
dans  37  % des  cas  dans  l'enfance  des  suicidants  (D.  Baillly,  2004),  et  le 
trouble  panique,  retrouve  dans  10  % des  cas  chez  les  suicides  selon  Shaffer 
(D.B.  Golston  et  coll.,  2009). 

Plus  largement,  les  troubles  internalises  multiplient  le  risque  de  TS  par  8 
(Beyondblue,  2011). 

Il  faut  aussi  rappeler  que  ces  troubles  anxieux  sont  facteurs  de  resistance 
et  s'associent  a la  depression  et  l'abus  de  substances.  Selon  A.L.  Beautrais 
et  coll.  (1996),  le  role  des  troubles  anxieux  comme  facteur  de  risque  suici- 
daire disparait  quand  on  tient  compte  de  ces  intercorrelations  (depression 
et  abus  de  substances),  alors  que,  selon  D.B.  Golston  et  coll.  (2009),  c'est 
l'inverse  : l'association  TS-trouble  panique  persiste  alors  que  l'association 
abus-TS  qui  disparait  en  analyse  multivariee. 

Impulsivite  et  trouble  des  conduites 

Le  geste  suicidaire  comporte  souvent  une  dimension  d'apparente  impul- 
sivite  ce  qu'un  bon  nombre  de  jeunes  semblent  confirmer  en  declarant 
qu'une  heure  avant  leur  geste  ils  ne  savaient  pas  encore  qu'ils  allaient 
« faire  fa  ».  Cependant,  le  caractere  impulsif  d'un  geste  ne  doit  pas  ame- 
ner  a conclure  a 1'absence  d'intentionnalite.  En  effet,  les  enquetes  epi- 
demiologiques  montrent  que  le  jeune  impulsif  a souvent  fait  part  de  ses 
intentions  suicidaires  a des  proches,  pairs  ou  plus  rarement  adultes,  dans 
les  semaines  ou  les  jours  precedents  son  geste.  Lorsqu'elle  existe,  cette 
dimension  d'impulsivite,  se  repere  par  les  comorbidites  « agies  » (troubles 
externalises).  En  outre,  elle  est  souvent  majoree  par  un  climat  general  de 
tension,  de  rupture  ou  de  desorganisation  (externe  et/ou  interne)  qui  sem- 
ble  renforcer  l'habituelle  tendance  impulsive  (voir  chap.  12).  Les  defenses 
par  le  passage  a l'acte  externalise  sont  sollicitees,  mais  si  elles  ne  suffisent 
plus  a evacuer  la  souffrance  depressive  alors  un  veritable  passage  a l'acte 
suicidaire  peut  survenir. 
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Un  trouble  externalise  - trouble  des  conduites  (TC)  ou  comportement  per- 
turbateur  - ainsi  est  retrouve  chez  environ  la  moitie  des  suicides  (D.  Shaffer 
et  coll.,  1996)  comme  des  suicidants  (D.B.  Goldston  et  coll.,  1998).  Et  pour 
certains  auteurs,  le  TC  augmente  le  risque  de  suicide  meme  en  l'absence  de 
trouble  de  Thumeur,  par  le  biais  de  Timpulsivite  (J.  Renaud  et  coll.,  1999). 
Dans  ce  sens,  pour  L.K.  Brown  et  coll.  (1991),  les  TS  « impulsives  » presen- 
tent  un  niveau  de  depression  en  general  moins  eleve  que  les  TS  « preme- 
ditees  ».  Cependant,  les  resultats  epidemiologiques  ne  vont  pas  tous  dans 
le  sens  d'un  lien  entre  TS  et  TC.  B.  Larsson  et  T.  Ivarsson  (1998)  constatent 
ainsi  dans  leur  population  d'adolescents  hospitalises  en  service  d'urgence 
qu'il  y a moins  de  TS  chez  les  adolescents  ayant  des  troubles  des  conduites 
que  chez  ceux  ayant  un  autre  diagnostic  psychiatrique  non  thymique  (a 
savoir  dans  leur  etude  : un  trouble  emotionnel,  un  trouble  de  la  personna- 
lite, un  trouble  de  l'adaptation  ou  un  trouble  psychotique).  De  meme,  pour 
M.S.  Gould  et  coll.  (1998),  les  troubles  des  conduites  augmentent  le  risque 
d'idees  suicidaires  (et  encore,  seulement  chez  les  gargons)  mais  pas  le  risque 
de  TS.  Neanmoins,  il  existe  probablement  ici  un  biais  de  confusion  par  les 
codiagnostics  a composante  impulsive. 

En  realite,  selon  D.B.  Golston  et  coll.  (2009),  la  complexity  provient  d'une 
interaction  avec  1'EDM  : le  TC  est  reellement  un  facteur  de  risque,  mais  il 
n'augmente  le  risque  suicidaire  qu'en  cas  dissociation  avec  un  EDM,  majo- 
rant  alors  le  risque  de  TS. 

Finalement,  cela  re  joint  le  point  de  vue  psychodynamique  selon  lequel 
le  trouble  des  conduites  et  la  personnalite  psychopathique  ou  antisociale 
apparaissent  souvent  comme  des  amenagements  defensifs,  des  processus 
de  lutte  contre  les  affects  depressifs  ; ils  pourraient  constituer  un  facteur  de 
protection  contre  le  risque  suicidaire  tant  que  ces  amenagements  defensifs 
sont  efficaces  bien  qu'il  y ait  d'autres  prises  de  risque  et  un  mepris  incon- 
sidere  pour  sa  propre  sante  qui  peuvent  mettre  en  danger  la  vie  du  sujet.  Il 
ne  s'agit  pas  alors  a proprement  parler  de  comportement  suicidaire,  le  desir 
conscient  de  mourir  n'etant  pas  present  mais  plutot  « d'equivalent  suici- 
daire » par  analogie  a ces  modalites  defensives  qui  sont  definies  comme  des 
« equivalents  depressifs  » (voir  Les  equivalents  suicidaires,  voir  supra  et  chap.  9). 

Troubles  de  la  personnalite 

Le  diagnostic  de  trouble  de  la  personnalite  n'est  porte  qu'avec  prudence  a 
Tadolescence,  mais  on  peut  retrouver  des  traits  de  personnalite  pathologique 
chez  certains  adolescents  suicidants,  en  particulier  dans  le  cas  de  tentatives 
de  suicide  a repetition.  Il  s'agit  le  plus  souvent  de  traits  de  personnalite 
psychopathique  (ou  antisociale),  ce  qui  rejoint  la  question  des  troubles  des 
conduites  evoquee  ci-dessus,  ou  de  personnalite  borderline.  Dans  ce  der- 
nier cas,  il  est  parfois  difficile  de  faire  la  part  entre  tentatives  de  suicide  et 
automutilations.  Les  personnalites  borderline  telles  que  les  decrit  Masterson 
passent  a l'acte  de  maniere  impulsive  pour  lutter  contre  l'angoisse  et  les 
affects  depressifs  qui  menacent  de  les  deborder.  Dans  une  etude  realisee 
aux  urgences  et  citee  par  A.  Knafo  et  coll.  (2012),  plus  des  trois  quarts  des 
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adolescents  suicidants  presentaient  les  criteres  pour  un  trouble  de  personna- 
lite  borderline  (durable  sur  plus  d'un  an)  et  ce  diagnostic  etait  predictif  d'une 
recidive  dans  les  6 mois  qui  suivait  la  sortie  des  urgences. 

Les  styles  cognitifs  negatifs,  les  ruminations,  le  desespoir  sont  tantot 
consideres  comme  des  facteurs  precipitants  a associer  a la  problematique 
depressive  car  leur  lien  avec  cette  derniere  rend  difficile  revaluation  de  leur 
specificite  (Beyondblue,  2011),  tantot  individualises  dans  une  approche 
transnosographique  de  la  crise  suicidaire  (voir  plus  haut). 

Schizophrenic  et  episode  psychotiques  aigus 

La  tentative  de  suicide  est  plus  rarement  rapportee  dans  un  contexte  psy- 
chotique,  qu'il  s'agisse  d'un  acte  impose  (automatisme  mental),  d'une  ten- 
tative d'echapper  a une  angoisse  intense  ou  d'une  exaltation  delirante  avec 
sentiment  d'invulnerabilite.  Cependant,  la  moindre  prevalence  du  trouble 
masque  probablement  le  phenomene,  et  il  faut  rappeler  combien  le  risque 
est  important,  dans  le  cadre  de  syndromes  depressifs  survenant  au  sortir 
d'une  hospitalisation  pour  un  episode  delirant. 

Orientation  sexuelle 

Rappelons  d'abord  que  tout  adolescent  passe  par  une  periode  « homophile  » 
normale  dans  son  developpement,  avant  de  choisir,  dans  la  majorite  des 
cas,  un  objet  sexuel  de  sexe  oppose  ce  qui  correspond  a l'entree  dans  la  vie 
genitale  adulte.  Ces  attirances  transitoires  peuvent  etre  source  d'angoisse, 
de  desespoir  et  contribuer  a un  passage  a l'acte  suicidaire. 

Cependant,  il  faut  distinguer  ce  phenomene  de  l'homosexualite  ou  la 
bisexualite  « installees  » et  declarees  auxquelles  certains  auteurs  se  sont 
interesses  soulignant  la  vulnerability  particuliere  de  cette  population  ou 
le  risque  de  TS  est  multiplie  par  2,5  et  celui  de  depression,  d'anxiete  et 
d'abus  de  substance  par  1,5  (M.  King  et  coll.,  2008).  Il  y a au  moins  deux 
manieres  d'interpreter  ce  resultat.  On  peut  considerer  le  risque  social  : le 
choix  homosexuel  favorise  les  TS  en  exposant  le  sujet  a des  contre-attitudes 
homophobes  de  Tentourage  et  en  le  confrontant  a des  evenements  de  vie 
negatifs.  A 1'inverse,  on  peut  considerer  le  risque  individuel  et  se  demander 
si  la  population  declaree  homosexuelle  ou  bisexuelle  ne  presente  pas  une 
plus  grande  proportion  d'adolescents  presentant  de  veritables  troubles  de 
Tidentite  et  une  pathologie  psychiatrique  associee. 

Facteurs  somatiques  et  image  corporelle 

Le  fait  de  presenter  une  maladie  somatique  et  surtout  de  percevoir  sa  sante 
comme  precaire  multiplie  par  3 le  risque  de  TS  (J.A.  Eptein  et  A.  Spirito, 
2009).  Dans  le  meme  sens,  certains  auteurs  ont  retrouve  que  l'insatisfac- 
tion  de  l'image  corporelle,  et  plus  precisement  la  perception  erronee  de  son 
poids,  augmentait  le  risque  de  TS,  mais  les  resultats  sont  contradictoires  sur 
ce  point  (Beyondblue,  2011 ; Y.H.  Lee  et  coll.,  2009). 

Facteurs  biologiques 

Sur  le  plan  biologique,  Thypothese  d'un  dysfonctionnement  du  systeme 
serotoninergique  fait  l'objet  de  nombreuses  etudes  dans  la  population  des 


Les  tentatives  de  suicide  295 


suicidants  et  des  suicides  adultes.  Si  cette  hypothese  est  largement  reprise 
pour  la  population  adolescente  (M.S.  Gould  et  coll.,  2003),  pour  autant, 
dans  la  revue  de  la  litterature  faite  par  ces  auteurs  aucune  publication 
ne  concerne  specifiquement  les  adolescents.  De  plus,  P.J.  Bennett  et  coll. 
(2000),  dans  YUtah  Youth  Suicide  Study,  ne  retrouvent  pas  dissociation 
probante  chez  les  adolescents  examines.  Pourtant  selon  l'hypothese  de 
J.J.  Mann  et  coll.  (1999),  cette  dysregulation  de  la  serotonine  serait  un  fac- 
teur  biologique  de  prediction  d'une  reponse  impulsive  a un  stress  et  predis- 
poserait  en  cela  au  suicide  ou  au  geste  suicidaire.  Une  etude  plus  recente  est 
venue  preciser  que  le  polymorphisme  court  du  recepteur  de  la  serotonine 
favorisait  la  vulnerability  associee  a la  maltraitance  dans  l'enfance  (A.  Caspi 
et  coll.,  2003). 

Facteurs  familiaux 

Antecedents  familiaux  de  suicide  ou  de  tentative  de  suicide 

Le  risque  de  suicide  de  l'adolescent  est  multiplie  par  5 en  cas  de  deces  de  la 
mere  et  par  2 en  cas  de  deces  du  pere  (E.  Agerbo  et  coll.,  2002).  P.  McGuffin 
et  coll.,  en  2001,  dans  une  meta-analyse  qui  prend  en  compte  les  even- 
tuelles  pathologies  parentales  associees  considerent  que  le  suicide  parental 
multiplie  par  un  facteur  de  2 le  risque  de  suicide  chez  l'adolescent.  Le  sui- 
cide d'un  proche  constitue  un  facteur  de  risque  de  TS  prolonge  jusqu'a  Page 
adulte  et  immediat  a l'adolescence  (Beyondblue,  2011). 

Psychopathologie  parentale 

Des  taux  eleves  de  psychopathologie  parentale  sont  retrouves  en  cas  de 
suicide,  d'idees  suicidaires  et  de  tentative  de  suicide  chez  l'adolescent 
(D.M.  Fergusson  et  coll.,  1995  ; M.S.  Gould  et  coll.,  1996).  La  depression 
notamment  maternelle  et  l'abus  de  substances  toxiques  sont  principale- 
ment  retrouves.  Cette  augmentation  du  risque  persisterait  chez  l'adolescent 
meme  apres  ajustement  de  la  variable  troubles  psychopathologiques  de 
l'adolescent  (D.A.  Brent  et  coll.,  1994),  ce  que  ne  retrouvent  pas  M.S.  Gould 
et  coll.  (1996). 

Evenements  negatifs  familiaux  et  relations  intrafamiliales 

II  s'agit  d'abord  de  facteurs  situationnels  mais  ils  peuvent  sensibiliser  plus 
durablement  l'organisme  si  l'adolescent  y est  confronts  depuis  l'enfance. 
La  correlation  avec  le  divorce  et  la  separation  parentale,  souvent  retrou- 
vee  et  soulignee,  est  grandement  attenuee  si  on  prend  en  compte  la  psy- 
chopathologie parentale  associee,  la  conflictualite  et  les  facteurs  de  risque 
psychosociaux  (A.L.  Beautrais  et  coll.,  1996  ; B.  Groholt  et  coll.,  2000). 
Les  evenements  familiaux  negatifs  et  les  conflits  (par  exemple,  divorce  ou 
conflit  dans  la  relation  parent-enfant)  sont  surtout  relies  au  suicide  par 
l'intermediaire  de  la  mauvaise  qualite  des  relations  intrafamiliale  : mal- 
traitance et  negligence  dans  l'enfance  (voir  plus  bas),  vecu  de  rejet  ou 
d'humiliation,  mauvais  soutien  parental,  pauvrete  des  relations,  indis- 
ponibilite  maternelle,  sentiment  d'insatisfaction  et  perception  negative  des 
parents  (Beyondblue,  2011 ; M.  Choquet  et  S.  Ledoux,  1994). 
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Facteurs  environnementaux 

Exposition  au  suicide  ou  a la  tentative  de  suicide 

Ce  facteur  semble  assez  specifique  aux  adolescents  et  jeunes  adultes,  l'impact 
de  la  « contagiosity  » semblant  s'attenuer,  voire  disparaitre  chez  les  plus  de 
24  ans.  Des  « epidemies  de  suicides  ou  de  TS  » sont  regulierement  rappor- 
tees  chez  les  adolescents  vivant  en  collectivity  (ce  qui  est  le  cas  de  la  grande 
majority  des  jeunes,  ne  serait-ce  qu'au  travers  de  la  frequentation  d'un 
etablissement  scolaire).  Le  risque  de  passage  a l'acte  suicidaire  est  d'autant 
plus  grand  que  l'adolescent  avait  des  liens  de  proximite  affective  avec  la 
precedente  victime.  Certains  auteurs  ont  egalement  evoque  l'impact  d'une 
mediatisation  importante  avec  dramatisation  de  l'evenement  (M.S.  Gould 
et  coll.,  2003). 

Evenements  de  vie  negatifs  et  traumatiques 

Id,  on  peut  distinguer  deux  types  de  facteurs  a la  fois  en  termes  d'intensite 
(stress  versus  traumatisme)  et  de  risque  encouru  (adversite  contextuelle,  fac- 
teur precipitant  versus  traumatisme  precoce  source  de  vulnerability  durable). 
Les  facteurs  d'adversite  situationnels  rejoignent  les  evenements  negatifs 
familiaux  : difficultes  scolaires  ; echecs  relationnels,  en  particulier  rupture 
sentimentale  ou  autre  perte  interpersonnelle  (deces  d'un  proche,  suicide 
d'un  proche) ; probleme  avec  la  justice  ; conflits  avec  les  proches,  surtout  les 
pairs  pour  les  adolescents  les  plus  ages.  Tous  ces  evenements  sont  associes 
a un  risque  plus  grand  de  suicide  ou  de  TS.  Des  difficultes  scolaires,  un 
echec  scolaire  et  plus  encore  une  rupture  avec  la  scolarite  sont  d'incontes- 
tables  facteurs  de  risque,  mais  la  encore  habituellement  associes  aux  autres 
facteurs  precedemment  cites,  notamment  la  depression  et  le  trouble  des 
conduites  (Beyondblue,  2011). 

Les  facteurs  traumatiques  confrontent  a la  mort  ou  a un  sentiment  de 
vulnerability  extreme.  Ce  sont  les  carences,  la  violence  physique,  la  mal- 
traitance  et  l'abus  sexuel : les  antecedents  degression  ou  le  fait  d'avoir  ete 
temoin  d'agression  sont  des  facteurs  de  risque  d'ideation  suicidaire  et  de 
TS.  Plus  precisement,  la  violence  intrafamiliale,  que  l'adolescent  en  soit  la 
victime  directe  ou  qu'il  y soit  expose  (assister  a des  scenes  de  violence  entre 
les  parents,  voir  un  frere  ou  une  sceur  etre  maltraite)  est  correlee  avec  le 
geste  suicidaire  (A.L.  Beautrais  et  coll.,  1996  ; D.M.  Fergusson  et  coll.,  1996  ; 
J.  Renaud  et  coll.,  1999  ; A.B.  Silverman  et  coll.,  1996).  Dans  le  cas  de  viols, 
la  qualite  du  soutien  familial  et  social  est  essentielle  pour  reduire  la  psy- 
chopathologie  secondaire  (Beyondblue,  2011).  Certains  auteurs  insistent 
sur  1'interaction  negative  avec  un  « climat  incestuel  familial  » plus  que  sur 
l'abus  sexuel  proprement  dit  (P.  Alvin,  1993  ; X.  Pommereau,  2001). 

Qualite  de  la  relation  avec  les  pairs  et  capacites  de  communication 
La  situation  paradigmatique  est  celle  du  harcelement  qui  multiple  par  6 le 
risque  suicidaire  que  l'enfant  soit  victime  (bouc  emissaire)  ou  agresseur 
(K.  Brunstein  et  coll.,  2007  et  2008).  Plus  generalement,  l'incapacite  a commu- 
niquer,  la  pauvrete  des  relations  avec  les  pairs,  le  refus  d'aide  sont  des  facteurs 
precipitant  Tissue  suicidaire  (A.  Knafo  et  coll.,  2012).  Les  jeunes  suicidants 
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sont  souvent  confrontes  a des  difficultes  relationnelles  et  semblent  faire 
preuve  d'une  faible  competence  pour  resoudre  les  problemes  interpersonnels, 
ce  qui  temoigne  d'une  incontestable  vulnerability  relationnelle  (M.S  Gould 
et  coll.,  2003). 

Facteurs  socio-economiques 

Un  faible  niveau  socio-economique  est  un  facteur  de  risque  qui  ne  persiste 
pas  comme  un  facteur  independant,  lorsque  l'on  considere  notamment  la 
qualite  des  relations  intrafamiliales  (Beyondblue,  2011  ; D.M.  Fergusson 
et  coll.,  2000). 

Acces  aux  moyens  letaux 

La  presence  d'une  arme  a feu  au  domicile  et  de  ses  munitions,  d'autant 
plus  que  l'arme  est  chargee,  majore  le  risque  suicidaire  (M.M.  Steele  et 
Doey  T.,  2007). 

Structure  sociale  et  culturelle 

Suivant  les  travaux  princeps  d'E.  Durkheim,  l'analyse  des  determinants 
sociaux  du  suicide  chez  l'adulte  retient  plusieurs  facteurs  qui  contrai- 
gnent  l'individu  au  suicide  en  bousculant  son  sentiment  de  coherence 
et  notamment  son  desir  de  performance  (Makinen  in  Wasserman  D et 
Wasserman  C.,  2009) : 

• le  deficit/exces  d'integration,  lie  a la  dimension  de  communication 
sociale  et  aux  sentiments  d'orgueil/honte  favorise  les  suicides  egoistes 
et  altruistes,  respectivement ; 

• le  deficit/exces  de  regulation,  lie  a la  dimension  d'interaction  sociale,  de 
normes  et  aux  sentiments  de  colere/frustration  favorise  les  suicides  ano- 
miques  et  fatalistes,  respectivement. 

En  outre,  en  analysant  revolution  du  suicide  selon  l'age,  L.  Chauvel 
(1997)  remet  en  question  le  classique  modele  age-generation  (postulant 
que  chaque  generation  porte  son  potentiel  suicidaire)  et  propose  un  modele 
plus  pertinent  dit  « de  recomposition  des  cycles  de  vie  » qui  revele  l'impor- 
tance  de  l'interaction  de  l'age  avec  les  facteurs  d'adversite  sociaux  speci- 
fiques  de  chaque  periode. 

En  outre  pour  que  le  comportement  suicidaire  soit  enclenche,  il  faut  que 
l'idee  de  suicide  existe  prealablement  dans  la  societe  qui  exerce  ainsi  un 
effet  pathoselectif  (F.  Dionne  et  R.  Labelle,  2005  ; Makinen  in  D.  Wasserman 
et  C.  Wasserman,  2009). 

Facteurs  de  protection 

Estime  de  soi 

Une  bonne  estime  de  soi,  c'est-a-dire  le  sentiment  de  se  sentir  utile  et 
la  perception  de  ses  qualites  personnelles,  protege  du  risque  suicidaire 
(A.  Knafo  et  coll.,  2012  ; A.Y.  Sharaf  et  coll.,  2009).  « Elle  releve  de  deux 
sources  principals  : le  sentiment  de  competence  dans  des  domaines 
d'importance  d'une  part,  et  1'approbation  et  le  soutien  de  personnes 
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significatives.  » (A.  Knafo,  2012.)  Rejoignant  l'estime  de  soi,  la  conscience 
de  soi  est  un  facteur  protecteur  contre  la  depression  (Beyondblue,  2011). 

Les  cognitions  positives 

Plusieurs  concepts  ont  ete  proposes  pour  decrire  les  cognitions  et  stra- 
tegies comportementales  qui  favorisent  l'adaptation  face  a l'adversite. 
D'abord,  les  strategies  de  coping  positives  : ce  concept  tente  de  decrire 
les  strategies  d'ajustement  pour  resoudre  une  situation  qui  menace  ou 
depasse  les  capacites  de  l'individu.  Le  coping  « fonctionnel  » ou  centre 
sur  la  resolution  du  probleme  (par  opposition  au  coping  emotionnel  par 
evitement)  est  decrit  comme  un  des  facteurs  le  plus  protecteur  (A.  Knafo 
et  coll.,  2012).  Ces  composantes,  ou  cognitions  positives,  sont  interes- 
santes  a relever  : confiance  dans  ses  capacites  d'adaptation,  optimisme, 
activites  creatives,  perception  de  la  situation  comme  resolvable  (elles 
sont  facteurs  protecteurs  contre  la  depression  et  probablement  aussi  le 
suicide  ; Beyondblue,  2011  et  A.  Knafo  et  coll.,  2012).  Inversement,  il  est 
important  de  rappeler  que  la  strategic  d'evitement  ou  de  soulagement 
immediat  est  retenue  comme  un  facteur  de  risque  d'ideation  suicidaire  et 
de  TS  ce  qui  rejoint  la  conception  de  la  crise  suicidaire  ou  le  fantasme  sui- 
cidaire est,  dans  un  premier  temps,  recrute  comme  une  strategie  de  sou- 
lagement et  ou  le  passage  a l'acte  (suicidaire  ou  equivalent)  vise  la  decharge 
de  la  tension  interne  (Rudd  et  coll,  in  D.  Wasserman  et  C.  Wasserman, 
2009). 

Une  autre  approche  utilise  le  concept  de  « spirituality  » qui  regroupe  les 
notions  de  conscience  de  soi,  de  la  recherche  d'un  sens  a la  vie,  de  capi- 
tal relationnel  et  de  conscience  ecologique  (dont  la  croyance  en  un  Etre 
superieur).  Cette  dimension  protectrice  serait  notamment  associee  a une 
moindre  consommation  de  toxiques  (A.  Knafo  et  coll.  2012). 

Linehan  a particulierement  developpe  les  « raisons  de  vivre  » par 
opposition  au  desir  de  mourir,  regroupees  autour  de  cinq  themes  : l'atta- 
chement  familial,  la  peur  du  suicide,  la  confiance  en  soi,  l'acceptation  des 
pairs  et  du  soutien  social,  et  l'espoir  dans  le  futur.  Selon  A.  Knafo  et  coll. 
(2012),  cette  dimension  cognitive  a ete  associee  a une  diminution  des  idees 
et  des  comportements  suicidaires  en  population  adulte. 

Le  soutien  social  et  les  capacites  de  communication 

Le  soutien,  selon  A.  Knafo  et  coll.  (2012),  est  quadruple  : emotionnel 
(manifestation  de  confiance,  empathie,  amour),  informationnel  (infor- 
mations, conseils),  instrumental  (assistance  technique,  financiere, 
etc.)  et  reflexif  (feedback  d'information  sur  soi-meme  par  autrui).  II 
faut  lier  a cette  dimension  la  capacity  de  l'individu  a communiquer 
une  demande  d'aide  et  a l'accepter.  Les  jeunes  suicidants  sont  souvent 
confrontes  a des  difficultes  relationnelles  et  semblent  faire  preuve  d'une 
faible  competence  pour  resoudre  les  problemes  interpersonnels,  ce  qui 
temoigne  d'une  incontestable  vulnerability  relationnelle  (M.S.  Gould  et 
coll.,  2003). 
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Finalement,  tous  ces  facteurs  sont  a integrer  dans  un  modele  stress- 
diathese  permettant  de  dessiner  pour  chaque  individu  une  trajectoire  suici- 
daire  (voir  plus  bas). 


Psychopathologie  : vulnerability 
a I'adolescence 

L'adolescence  est  l'age  du  questionnement  existentiel  qui  mene  a 1'engage- 
ment  dans  la  vie  adulte.  Durant  cette  periode,  penser  a la  mort  est  ordinaire. 
Neanmoins,  certains  adolescents  vont  jusqu'a  la  mettre  en  acte  par  la  conduite 
suicidaire  (et  a travers  certaines  conduites  a risque)  pour  resoudre  leurs  conflits 
internes  ou  externes.  Cette  strategic  est  doublement  anormale  (P.  Jeammet  in 
A.  Birraux  et  D.  Lauru,  2012)  : premierement,  car  elle  est  agie  ce  qui  signifie 
un  echec  du  travail  d'elaboration ; secondairement,  car  elle  est  autodestructive 
ce  qui  signifie,  d'une  part,  que  l'adolescent  ne  se  respecte  pas  suffisamment 
pour  prendre  soin  de  lui  et  plus  particulierement  de  son  corps  et,  d'autre  part, 
qu'il  ne  se  sent  pas  arme  pour  franchir  1'obstacle,  incapable  de  se  « revolter  » 
(A.  Camus,  1942)  face  au  doute  existentiel.  La  crise  suicidaire  survient  souvent 
apres  une  montee  progressive  de  la  tension  interne,  amenant  parfois,  dans 
un  contexte  anxieux,  a une  veritable  effraction  traumatique  qui  s'accom- 
pagne  d'une  sideration  ou  d'une  destructuration  temporaire  de  la  conscience 
(F.  Ladame  et  coll.,  1995  ; J.  Vedrinne  et  D.  Weber,  2000).  Dans  ce  sens,  la 
conduite  suicidaire  n'est  pas  un  choix  mais  une  contrainte,  une  tentative  de 
degagement  face  au  sentiment  d'etre  dans  une  impasse  : et  il  faut  garder  a 
l'idee  « qu'un  jeune  qui  fait  une  TS,  c'est  d'abord  et  avant  tout  un  jeune  qui 
veut  vivre...  mais  autrement  » (D.  Marcelli  et  M.  Humeau,  2006). 

Adolescence  et  pensees  sur  la  mort 

L'adolescence  est  l'age  ou  l'individu  se  questionne  sur  ses  propres  pensees, 
sur  le  sens  de  la  vie  en  general,  sur  la  direction  que  prend  sa  propre  vie,  et, 
par  consequent,  sur  la  mort,  voire  sa  propre  mort,  a moins  d'etre  encore 
aveugle  par  un  sentiment  d'omnipotence  infantile.  II  n'est  pas  de  journal 
intime  d'adolescent  qui  n'aborde  le  theme  de  la  mort  dans  sa  dimension  la 
plus  generate  : la  finitude  de  l'etre  humain  ; ou  de  maniere  plus  intime  : la 
mort  possible  de  ses  proches ; ou  enfin  de  fafon  plus  personnelle  : sa  propre 
mort...  Mais  « commencer  a penser  c'est  commencer  a etre  mine  » et  depas- 
ser l'idee  que  la  vie  est  « absurde  »,  qu'elle  ne  vaut  pas  la  peine  d'etre  vecue, 
accepter  le  caractere  « derisoire  » des  habitudes  qu'impose  le  quotidien  ne 
va  pas  de  soi  (A.  Camus,  1942).  Ceci  est  d'autant  plus  vrai  qu'aujourd'hui, 
l'adolescent  ne  beneficie  plus,  comme  dans  les  societes  traditionnelles,  de 
rites  de  passage  permettant  a la  fois  de  « trouver  sa  place  » sur  le  plan  social 
et  de  se  restructurer  psychiquement  (nouvelle  identite). 

Confrontes  a la  souffrance  de  ne  pas  trouver  signification  a leur  existence, 
certains  adolescents  s'engagent  dans  des  conduites  a risque,  comme  pour 
tester  leur  legitimite  a exister  ou  decouvrir  une  nouvelle  dimension  du  gout 
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de  vivre.  La  prise  de  risque  s'accompagne  souvent  de  l'idee  fugace  que  la  mort 
pourrait  etre  au  tournant,  voire  de  la  pensee  plus  explicitement  ordalique 
de  remettre  sa  vie  au  hasard,  suivi  du  sentiment  de  soulagement  voire  de 
triomphe  s'il  en  rechappe.  Par  la  prise  de  risque,  ces  rituels  souvent  intimes 
rejoignent  les  rituels  initiatiques  traditionnels,  mais  contrairement  a ces  der- 
niers,  l'acte  n'a  de  valeur  que  pour  celui  qui  Lose,  l'individu  n'est  pas  tou- 
jours  lucide  de  l'objet  de  sa  quete,  et,  s'il  s'en  sort,  son  statut  social  n'est  en 
rien  modifie.  De  surcroit,  le  sentiment  de  soi  n'est  que  temporairement  et 
virtuellement  transforme,  il  n'apporte  pas  le  changement  interieur  souhaite. 

Parfois,  la  multiplication  de  ce  phenomene  individuel  et  sa  pratique 
parfois  violente  au  sein  du  groupe  des  pairs  (jeu  du  foulard,  Jackass  : D.  Le 
Breton,  2007)  en  font  tout  de  meme  un  phenomene  social  qui  peut  apporter 
certaines  revelations  sur  soi : « Quelle  est  ma  place  ? »,  « Quelle  est  ma  valeur  ? » 
Ainsi,  on  trouve  dans  certaines  cultures  adolescentes,  un  discours  et  un  jeu 
autour  de  la  mort  (les  Darks,  les  Punks  : Rigaut  in  D.  Le  Breton  et  D.  Marcelli, 
2010)  et  les  rites  sataniques  attirent  bien  des  jeunes.  La  mort  prend  pour 
l'adolescent  un  visage  emblematique  auquel  il  s'accroche  parfois  comme 
pour  mieux  la  conjurer.  Paradoxalement,  son  visage  intangible  et  fige  ras- 
sure,  par  opposition  au  caractere  imprevisible  d'une  vie  ou  tout  changement 
est  source  de  menace  : la  mort  est  transformee  en  ideal  fige  et  intemporel. 

Mais,  le  plus  souvent,  l'absence  de  reconnaissance  sociale  et  de  restruc- 
turation durable  du  sentiment  d'identite,  conduit  l'adolescent  a une  esca- 
lade dans  le  risque  (de  la  prise  de  risque  vers  la  conduite  ordalique)  et  la 
repetition  (de  l'exploration  simple  vers  la  repetition  compulsive)  rendant 
parfois  aleatoire  la  distinction  entre  prise  de  risque,  conduite  de  depen- 
dance  et  conduite  suicidaire  repetee  (D.  Le  Breton  et  D.  Marcelli,  2010  ; 
D.  Marcelli  et  E Mezange,  2000).  Autrement  dit,  l'adolescent  doute  de  ses 
capacites  a devenir  un  homme,  ce  qui  implique  de  s'arracher  a son  enfance, 
et  en  particulier  perdre  ses  attachements  infantiles,  sa  place  centrale  dans 
la  scene  primitive  et  son  sentiment  d'omnipotence.  Quand  la  contrainte  du 
renoncement  est  intolerable,  quand  la  passivite  face  a sa  propre  conception 
et  face  aux  changements  imposes  est  insupportable,  l'adolescent  peut  cher- 
cher  a reprendre  la  maitrise  de  sa  vie  («  je  ne  t'ai  pas  demande  de  naitre  », 
dit-il  parfois  a l'un  de  ses  parents)  et  choisir  de  « mourir  pour  vivre  » (vivre 
autrement)  ou  toute  autre  forme  d'autosabotage  (automutilations,  prises  de 
risque,  fascination  pour  1'echec,  refus  des  apprentissages  ou  de  la  confron- 
tation aux  autres).  Pour  certains  adolescents,  le  fantasme  d'une  mort  pos- 
sible est  d'ailleurs  la  seule  maniere  qui  rend  tolerable  le  fait  de  continuer 
a vivre.  En  outre,  le  sentiment  d'autosuffisance  que  le  jeu  avec  la  mort  (ou 
l'autodestruction)  procure  peut  etre  source  de  fascination  voire  devenir  une 
veritable  drogue  pour  les  plus  vulnerables. 

Vulnerability  aux  passages  a l'acte  : impulsivite 
et  capacite  de  symbolisation 

A l'adolescence,  le  geste  suicidaire  comporte  souvent  la  double  dimen- 
sion d'impulsivite  a travers  l'absence  de  reflexion  et  la  preference  pour  la 
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resolution  immediate  du  conflit  au  mepris  de  la  gravite  des  consequences 
pour  soi-meme  ou  pour  autrui.  A tort,  cette  dimension  d'impulsivite  a sou- 
vent  amene  a remettre  en  cause  l'intentionnalite  suicidaire  chez  les  adoles- 
cents. Cela  est  probablement  lie  a la  mauvaise  comprehension  du  concept 
d'impulsivite  qui,  historiquement,  etait  considere  comme  une  maladie 
de  la  volonte  (xvme-xixe  siecle)  ou  d'une  pulsion  plus  forte  que  la  volonte 
(xixe  siecle  et  premiere  partie  du  xxe  siecle  ; voir  G.E.  Berrios,  1996)  et  done 
id  d'un  acte  rnalgre  l'absence  d'intentionnalite.  Or,  les  enquetes  epidemio- 
logiques  montrent  que  le  jeune  suicidant  avait  frequemment  fait  part  de  ses 
intentions  suicidaires  a ses  proches  ou  ses  pairs. 

Ce  n'est  done  pas  dans  l'absence  d'intentionnalite  que  se  situe  l'impulsi- 
vite  des  adolescents,  mais  dans  leur  « predisposition  aux  reactions  rapides 
et  non  planifiees  aux  stimuli  internes  et  externes  sans  consideration  pour 
les  consequences  negatives  de  ces  actions  pour  l'individu  impulsif  ou 
pour  les  autres  » (G.F.  Moeller  et  coll.,  2001).  Premierement,  de  nombreux 
auteurs  signalent  la  diminution  du  recours  aux  conduites  mentalisees  a 
l'adolescence  : pauvrete  des  processus  de  sublimation,  defaillance  de  la 
capacite  de  symbolisation  (figuration  et  liaison)  qui  sont  respectivement  un 
facteur  favorisant  et  un  prealable  au  travail  de  deuil  et  qui  constituent  pour 
le  sujet  des  protections  contre  la  menace  de  debordement  par  l'excitation 
pulsionnelle.  En  effet,  la  pulsion  genitale  contraint  l'individu  a renoncer 
a ces  objets  d'investissement  infantile  et  a rechercher  1'objet  complemen- 
taire  de  satisfaction.  Elle  le  contraint  a un  travail  de  deuil,  elaboration 
caracterisee  par  la  sequence  : renoncement,  deplacement,  reinvestissement 
representationnel  qui  caracterise  le  fonctionnement  psychique  souple  et 
libidinalement  investi.  Inversement,  l'excitation  pulsionnelle  peut  devenir 
une  menace  lorsque  ce  fonctionnement  psychique  est  defaillant  ou  n'est 
pas  investi.  C'est  cette  « faiblesse  du  Moi  » que  signe  souvent  le  desinves- 
tissement  scolaire,  l'approche  psychopathologique  rejoignant  sur  ce  point 
l'epidemiologie  analytique  pour  decrire  l'echec  scolaire  comme  un  facteur 
de  risque  de  conduite  suicidaire.  Deuxiemement,  l'adolescent  doit,  de 
maniere  autonome,  supporter  le  temps  de  l'attente,  choisir  de  regarder 
l'avenir,  les  benefices  a long  terme  plutot  que  les  satisfactions  immediates. 
II  s'oppose  en  cela  a l'enfant  qui  se  laisse  porter  par  les  autres  et  par  le 
temps  car  il  en  ignore  ou  neglige  l'issue.  Cette  capacite  a prioriser  la  conti- 
nuity est  particulierement  attaquee  chez  les  adolescents  dont  l'histoire  a 
ete  marquee  par  les  discontinuity  et  dont  le  fonctionnement  s'appuie  sur 
des  mecanismes  de  clivage,  idealisation,  devalorisation,  deni,  etc.  Elle  se 
traduit  notamment  par  les  comorbidites  du  type  trouble  des  conduites  ou 
autres  comportements  perturbateurs.  Finalement,  face  a un  acte  impulsif, 
un  adolescent  qui  banalise  le  danger  et  denie  sa  souffrance,  l'erreur  serait 
de  sous-estimer  la  psychopathologie  et  le  risque  de  recidive.  La  difficulty  de 
la  prise  en  charge  est  d'autant  plus  grande  ici  que  cette  part  d'impulsivite 
s'accompagne  d'une  impossibility  a accepter  les  compromis  et  les  soins 
vecus  comme  de  « fausses  solutions  » ou  des  remedes  artificiels. 

Cependant,  cette  reprise  ultime  de  la  maitrise  et  de  l'initiative  que  consti- 
tue  1'acte  suicidaire  n'est  pas  toujours  impulsive.  Etant  devenue  1'objet  d'un 
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discours  social  de  sante  publique,  « la  TS  se  transforme  sous  nos  yeux  en  un 
veritable  langage  social  ».  Le  spectre  de  la  TS  s'etend  aujourd'hui  sur  un  even- 
tail  allant  de  la  souffrance  psychique  profonde  et  installee  au  fonction- 
nement  psychique  de  l'ordre  de  la  normality  (D.  Marcelli  in  A.  Birraux  et 
D.  Lauru,  2012),  ce  qui  donne  sur  l'axe  de  l'impulsivite  un  continuum  allant 
de  Timpulsion  a l'acte  hautement  symbolique,  contenant  un  message  reflechi 
et  adresse  : volonte  de  punir  un  persecuteur,  rejoindre  un  defunt  (ce  qui  sou- 
ligne  Tinsuffisance  de  ceux  qui  restent),  reproche  a l'entourage  ou  a soi-meme. 
Precisement,  1' etude  post  mortem  des  messages  laisses  a l'entourage  montre  que, 
contrairement  aux  personnes  agees  qui  expriment  le  desir  d'echapper  a une 
souffrance,  les  jeunes  expriment  plus  souvent  l'idee  de  se  punir  eux-memes 
ou  de  punir  leur  entourage  (D.  Lester,  2001).  Ceci  souligne  l'ambiguite  du  dis- 
cours de  prevention  et  rejoint  l'effet « pathoselectif  » decrit  par  les  sociologues 
selon  lesquels  la  culture  prescrit  le  symptome  en  le  definissant  comrne  une 
solution  dans  certaines  circonstances  et  lui  conferant  un  sens  social  (Makinen 
in  D.  Wasserman  et  C.  Wasserman,  2009).  Cependant,  ici,  1'erreur  serait  de 
reduire  l'acte  a une  dimension  de  chantage,  automatiquement  source  de  rejet 
et  d'incomprehension.  Si  l'entourage  reste  sourd  au  sens  implicite  de  se  geste, 
manifeste  de  l'indifference  voire  du  mepris,  le  risque  n'est  pas  negligeable 
de  voir  survenir  une  recidive.  La  dimension  d'appel,  voire  de  pression  sur 
l'entourage  - « ne  m'abandonnez  pas,  je  ne  peux  pas  exister  sans  vons  » - ne 
doit  pas  etre  consideree  sous  son  aspect  negatif,  mais  comme  un  facteur  de 
meilleur  pronostic  dans  la  mesure  ou  cela  traduit  la  persistance  d'une  relation 
et  invite  au  travail  de  verbalisation  des  conflits  (D.  Marcelli  et  P.  Jeammet  in 
A.  Birraux  et  D.  Lauru,  2012  ; X.  Pommereau,  2006). 


Vulnerability  relationnelle 

L' adolescence,  en  imposant  la  repetition  des  conflits  infantiles,  des  ruptures 
et  des  pertes  inherentes  au  mouvement  de  separation-individuation  et  les 
reamenagements  de  la  personnalite,  confronte  l'adolescent  a sa  vulnera- 
bility, aux  affects  depressifs  voire  a la  veritable  depression  (voir  chap.  9). 
Pour  preserver  la  precarite  de  son  sentiment  de  security  (et  de  maniere 
sous-jacente  d'identite),  le  sujet  a constamment  besoin  de  s'appuyer  sur  des 
objets  externes  de  reassurance.  II  en  resulte  une  incapacity  a supporter  les 
pertes  ou  les  separations  avec  une  dependance  excessive  aussi  bien  a 1'egard 
des  proches  que  des  objets  materiels  investis.  Quand,  pour  une  raison  ou 
une  autre,  ces  objets  (personne  ou  chose)  se  derobent  ou  menacent  de  le 
faire,  cela  confronte  soudainement  le  sujet  a sa  propre  fragility  et  active 
douloureusement  un  intolerable  sentiment  de  dependance.  Si  dans  la  dis- 
tanciation,  l'adolescent  peut  se  sentir  menace  d'abandon,  inversement,  la 
trop  grande  proximite  provoque  aussi  un  sentiment  intolerable  : l'angoisse 
d'indifferenciation  ou  d'intrusion.  Ainsi,  la  menace  de  perte  inter-relation- 
nelle  (ou  materielle)  ou,  inversement,  d'intrusion  cherche  a resoudre  un 
envahissement  anxieux  fondamental  et  a pour  finalite  de  mettre  un  terme 
a cette  perception  insupportable  (sentiment  de  desespoir,  d'impuissance  et 
de  desorganisation)  et  inacceptable  (menace  identitaire). 
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Vulnerabilite  narcissique 

Sous-jacente  a cette  vulnerabilite  relationnelle,  la  vulnerabilite  identitaire 
traduit  la  fragilite  des  assises  narcissiques.  Jusqu'a  l'adolescence,  ce  sont  les 
parents  qui  repondent  aux  contraintes  de  dependance  qui  pesent  sur  leur 
enfant.  Progressivement,  et  en  particulier  a l'adolescence,  le  fonctionne- 
ment  psychique  propre  au  sujet  doit  prendre  le  relais.  Ainsi,  cette  capacite  a 
faire  tampon  entre  les  exigences  internes  et  les  contraintes  de  l'environne- 
ment,  sans  porter  atteinte  au  sentiment  de  continuity  et  d'identite,  emerge 
de  la  rencontre  entre  les  capacites  de  l'enfant  et  la  qualite  de  l'apport  de 
l'environnement  et  en  particulier  des  parents.  De  nombreux  auteurs  ont 
insiste  sur  cette  fragilite  dont  on  retrouve  la  trace  au  travers  des  defaillances 
du  cadre  de  la  petite  enfance  (soit  dans  le  registre  du  defaut  avec  des  ante- 
cedents de  multiples  ruptures  et  separations,  soit  dans  le  registre  de  l'exces 
avec  des  relations  precoces  de  type  symbiotique),  defaillances  qui  entra- 
vent  la  constitution  de  limites  assurees  au  soi  et  le  rendent  constamment 
tributaire  des  objets  d'etayage.  Ces  objets  deviennent  alors  a la  fois  indis- 
pensables  et  mena^ants  du  fait  meme  de  ce  caractere  indispensable.  Tant 
que  le  sujet  reste  du  cote  de  1'enfance,  cette  dependance  est  tolerable  parce 
qu'elle  s'inscrit  dans  le  destin  normal  de  l'enfant  d'une  part  et  que,  d'autre 
part,  elle  n'entre  pas  en  resonance  avec  un  besoin  physiologique  nouveau, 
celui  de  la  genitalite,  necessairement  marque  du  sceau  de  la  dependance 
(A.M.  Alleon  et  O.  Morvan,  1995  ; P.  Carbone  et  M.  Gino,  1995  ; M.  Laufer 
et  M.E.  Laufer,  1989).  Recemment,  B.  Cyrulnik  a insiste  encore  sur  le  carac- 
tere « traumatique  » de  ses  adversites  precoces  qui  attente  au  lien  d'atta- 
chement  dans  les  premieres  annees  avant  que  l'enfant  n'ait  constitue  (ou 
sans  qu'il  puisse  reconstituer)  sa  niche  affective.  Pour  lui,  sans  que  la  mort 
ne  soit  necessairement  presente  (mort  d'un  parent  par  exemple),  la  violence 
et  la  menace  de  mort  autour  de  lui,  la  negligence,  l'envahissement  anxieux 
d'un  parent  confrontent  l'enfant  a un  equivalent  de  la  mort,  un  sentiment 
de  « mort  psychique  »,  de  vulnerabilite  extreme,  « ressentie  a l'interieur 
de  soi  » qui  inscrit  durablement  et  biologiquement  un  vecu  d'insecurite. 
Cette  rupture  de  la  niche  affective  de  la  premiere  enfance  est  responsable 
d'une  vulnerabilite  emotionnelle  et  relationnelle  qui  favorise  la  reaction 
auto-agressive  et  le  geste  suicidaire  dans  1'enfance  et  a l'adolescence  : 
« Lorsqu'un  enfant  tente  la  mort  et  perd  la  vie,  tres  souvent  il  a deja  cotoye 
la  mort.  » (B.  Cyrulnik  in  A.  Birraux  et  D.  Lauru,  2012).  Cette  description 
rejoint  celle  de  Masterson  pour  qui  le  fonctionnement  limite  a l'adoles- 
cence prolonge  une  enfance  marquee  par  des  discontinuity  relationnelles 
precoces.  Ajoutons  que  les  pertes  relationnelles  et  narcissiques  peuvent 
aussi  etre  source  d'une  veritable  depression  (voir  chap.  9). 

Corps  coupable 

Parce  qu'avec  la  puberte,  l'excitation  provient  de  l'interieur  meme  du  corps 
et  impose  les  reamenagements  a la  psyche  sans  qu'elle  ait  eu  son  mot  a 
dire,  ce  corps  attaque  le  sentiment  de  maitrise  : la  realite  de  la  physiologie, 
l'interdiction  par  le  corps  sexue  d'une  relation  de  dependance  aux  proches 
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pourtant  toujours  desiree  surtout  en  debut  d'adolescence,  l'emergence  de 
desirs  sexuels  sur  des  corps  traumatises  donnent  a l'adolescent  le  sentiment 
d'etre  trahi  par  ce  corps.  Ce  dernier  peut  alors  devenir  le  representant  de  tout 
ce  qui  va  mal  aussi  bien  dans  ce  que  le  sujet  ne  peut  obtenir  (les  besoins  lies 
au  corps  sexue  en  particulier),  que  dans  ce  a quoi  le  sujet  ne  peut  renoncer 
(les  besoins  infantiles  de  protection  et  de  dependance  desormais  disqualifies). 
M.  Laufer  et  M.E.  Laufer  ont  ete  les  premiers  a proposer  de  comprendre  la  TS 
a l'adolescence  comme  l'expression  d'une  violence  et  d'une  haine  dirigees 
contre  ce  corps  sexue  qui  apparalt  alors  comme  un  « objet  » exterieur  perse- 
cutes. Ainsi,  l'attaque  peut  repondre  a la  tentative  de  maitrise  de  cette  emer- 
gence du  corps  sexue  menafant  la  continuity  du  Moi  ; mais  l'adolescence 
reactive  aussi  des  processus  plus  archaiques  et  peut,  dans  une  dimension  plus 
desorganisante,  menacer  les  limites  et  la  continuity  d'existence.  Ces  conflits 
psychiques  peuvent  alors  prendre  une  intensity  intolerable  et  favoriser 
l'agression  du  corps  dont  les  modalites  traduisent  parfois  la  nature  du  conflit 
avec  : d'un  cote  les  attaques  portees  a la  tete  - representant  metonymique 
de  la  pensee  (X.  Pommereau,  2005)  - qui  est  detrude  (arme  a feu),  asphyxiee 
(pendaison,  strangulation)  ou  endormie  (intoxication)  et,  de  l'autre  cote,  la 
violence  plus  mutilante  et  desorganisante  (projection,  coup  de  poignard). 

Cette  tentative  de  maitrise  d'un  corps  dont  il  se  sent  l'otage,  face  a la 
passivite  des  transformations,  rapproche  la  conduite  suicidaire  de  ses  equi- 
valents centres  sur  la  maitrise  du  corps  (TCA)  et  de  la  pensee  (hyperinves- 
tissement  scolaire  ou  d'une  activity  stereotypee)  ou  encore  la  recherche  de 
maitrise  de  la  souffrance  et  de  continuity  a travers  les  scarifications  repetees 
et  le  soulagement  de  « voir  mon  sang  coaler  ». 

La  dynamique  familiale  et  environnementale 

Comme  on  l'a  vu  au  debut  de  ce  chapitre,  les  etudes  epidemiologiques 
revelent  comment  la  qualite  du  soutien  familial  et  la  perturbation  de  l'envi- 
ronnement  interviennent  comme  facteurs  a la  fois  predisposants  et  preci- 
pitants.  Sans  etre  capable  de  nous  montrer  la  nature  intime  des  distorsions 
actuelles  et  passees  dans  les  systemes  d'interactions  que  1'enfant  interiorise 
des  son  plus  jeune  age,  elles  ont  toutefois  le  merite  de  tisser  une  sorte  de 
toile  de  fond  sur  laquelle  peuvent  s'etayer  les  hypotheses  de  psychopatho- 
logie  individuelle.  Les  etudes  les  plus  recentes  portant  sur  les  tentatives  de 
suicide  de  l'adolescent  cherchent  a mettre  en  correspondance  les  donnees 
de  l'investigation  individuelle  (provenant  en  particulier  des  psychothera- 
pies  d'adolescents  suicidants)  et  les  donnees  issues  de  1'observation  fami- 
liale. F.  Ladame  et  coll.  (1995)  degagent  trois  series  de  faits : 

• dans  ces  families,  l'adolescent  est  souvent  le  lieu  d'une  projection  paren- 
tale  excessive.  II  sert  en  particulier  de  receptacle  a la  souffrance  parentale. 
La  relation  entre  parent  et  adolescent  n'est  pas  teintee  d'empathie  compre- 
hensive, mais  au  contraire  d'identification  projective  (souvent  de  nature 
agressive),  ce  qui  explique  en  partie  les  defaillances  precoces  dans  le  pre- 
mier processus  de  separation-individuation.  Ceci  est  supporte  par  l'epide- 
miologie  qui  rapporte  comment  l'interaction  avec  un  parent  victime  de 
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violence  sexuelle  augmente  le  risque  suicidaire  de  l'adolescent  (voir  plus 
haut ; B.S.  Brodsky  et  coll.,  2008)  ou  encore  l'importance  des  facteurs  tels  que 
la  maltraitance  et  le  rejet.  L'adolescent,  lieu  de  projection  de  la  souffrance 
familiale,  attaque  par  son  geste  cette  partie  de  lui  qui  est  hai  par  ses  proches, 
denonce  cette  detresse  familiale  et  exprime  un  « appel  a 1'aide  collectif  » ; 

• la  barriere  entre  les  generations  est  souvent  confuse  dans  ces  families. 
Les  coalitions  entre  des  membres  appartenant  a des  generations  differentes 
sont  frequemment  dirigees  contre  un  tiers  de  la  famille,  transgressant  la 
structure  normale  de  la  famille  en  fonction  des  generations.  Ainsi  la  mere 
fait  alliance  avec  son  fils  contre  le  pere,  la  grand-mere  et  la  mere  contre  la 
fille...  La  confusion  se  retrouve  aussi  dans  des  interactions  d'ordre  incestuel 
(P.C.  Racamier,  2006).  La  traduction  epidemiologique  de  cette  hypothese 
se  retrouve  dans  la  frequence  des  structures  familiales  eclatees  ou  inhabi- 
tuelles  ou  encore  a travers  la  frequence  des  families  ou  les  regies  sont  trans- 
gressees : delinquance,  abus  de  toxiques ; 

• dans  les  periodes  presuicidaires,  l'adolescent  doit  faire  face  a une  serie 
d'evenements  dont  la  sommation  aboutit  a un  effondrement  de  ses  capa- 
cities de  reponse  auxquels  l'environnement  familial  participe  du  fait  d'une 
degradation  progressive  : deces  ou  depart  d'un  membre  de  la  famille,  rejet 
par  l'adolescent  de  sa  famille  ou  par  la  famille  de  l'adolescent,  rupture  affec- 
tive, rupture  du  groupe  des  pairs. 

Cette  dynamique  familiale  prend  toute  sa  place  dans  le  developpement 
possible  ou  non  d'une  alliance  de  soin  apres  le  passage  a l'acte  suicidaire 
tant  avec  l'adolescent  lui-meme  qu'avec  ses  proches  : reconnaissance  de 
l'acte  et  de  sa  gravite,  developpement  de  l'empathie  ou  au  contraire  ren- 
forcement  des  interactions  negatives  de  re  jet  et/ou  de  desinvestissement  de 
l'enfant,  etc. 

Raptus  suicidaire 

Finalement,  l'acte  suicidaire  correspond  a une  tentative  d'interruption  de 
la  montee  de  tension  et  d'excitation  devenue  insupportable.  L'adolescence 
interroge  deja  le  sujet  sur  ces  points  de  fragility.  La  crise  suicidaire  renforce 
cette  mise  en  tension  et  pousse  l'adolescent  vers  le  passage  a l'acte  : elle 
questionne  le  sens  de  sa  vie  face  a la  souffrance,  met  en  tension  sa  capa- 
city d'elaboration  et  sa  capacity  a differer,  lui  impose  de  mobiliser  ces  res- 
sources  ce  qui  le  confronte  a son  insecurity  relationnelle,  a la  fragility  de 
ses  identifications,  redouble  le  sentiment  de  passivite  deja  vecu  a travers  les 
changements  pubertaires  et  teste  sa  capacity  a prendre  soin  de  lui.  Lorsque 
le  sujet  ne  peut  plus  elaborer  cette  mise  en  tension  par  la  poursuite  de  ses 
investissements  psychiques,  les  sentiments  depressifs  (la  perte  d'estime  de 
soi,  la  devalorisation  et  le  sentiment  de  desespoir  et  d'impuissance)  devien- 
nent  envahissants.  A cette  dimension  depressive  vient  souvent  (mais  pas 
toujours)  s'ajouter  une  dimension  impulsive,  decrite  comme  une  « fai- 
blesse  du  Moi  » qui,  manquant  de  capacity  d'adaptation  ou  de  defense, 
ne  permet  pas  au  sujet  de  mettre  en  place  une  strategic  souple  de  depla- 
cement,  de  regression,  de  sublimation,  capable  d'assurer  la  continuity  du 
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fonctionnement  psychique.  Par  ailleurs,  si  le  raptus  interrompt  cet  intense 
conflit  interne,  « il  ne  s'agit  pas  seulement  d'une  voie  courte  du  traitement 
du  debordement,  mais  aussi  d'une  tentative  de  figuration,  par  et  a travers 
l'acte,  des  blessures  indicibles  ou  inelaborables  » (X.  Pommereau,  2006).  A 
cet  etat  de  rupture  interne  correspond  souvent  un  etat  de  rupture  externe, 
notamment  a travers  des  pertes  relationnelles  et,  encore  une  fois,  la  qualite 
de  l'environnement  apparait  primordial  pour  eviter  l'issue  suicidaire  a cette 
crise,  ou  eviter  les  recidives. 


Les  trajectoires  suicidaires 

Pour  conclure  ces  deux  precedentes  parties  (epidemiologie  analytique  et 
psychopathologie),  il  faut  rappeler  que  les  facteurs  de  risque  et  les  facteurs 
protecteurs  se  cumulent  tout  le  long  de  la  vie  et  interagissent  entre  eux 
pour  majorer  ou  reduire  le  risque  suicidaire.  Ceci  est  vrai  pour  la  situation 
actuelle  : par  exemple,  une  mauvaise  estime  de  soi  est  un  facteur  de  risque 
plus  important  dans  les  families  peu  soutenantes  (A.Y.  Sharaf  et  coll.,  2009), 
mais  aussi  a beaucoup  plus  long  terme  : par  exemple,  avoir  un  parent 
deprime  qui  a ete  abuse  sexuellement  multiplie  par  3 le  risque  de  TS  a 
l'adolescence  par  l'intermediaire  d'au  moins  deux  facteurs,  d'une  part  le 
fait  d'avoir  ete  soi-meme  abuse  a son  tour  (lien  direct)  et,  d'autre  part,  la 
relation  avec  le  parent  dont  le  fonctionnement  est  marque  par  l'impulsivite 
(lien  indirect ; B.S.  Brodsky  et  coll.,  2008).  Plus  encore,  pour  Linehan,  c'est 
l'interaction  des  caracteristiques  individuelles  (selon  elle  surtout  compor- 
tementales)  avec  l'environnement  social  qui  co-construit  ['aggravation  des 
attitudes  de  l'individu  et  de  son  environnement  pour  amener  vers  l'issue 
suicidaire  (Rudd  et  coll,  in  D.  Wasserman  et  C.  Wasserman,  2009).  Ainsi,  les 
sujets  suicides  dessinent  des  trajectoires  de  vie  particulierement  marquees 
par  une  accumulation  de  facteurs  d'adversite. 

Dans  une  etude  portant  sur  la  trajectoire  de  vie  de  jeunes  decedes  par 
suicide  (entre  14  et  24  ans,  N = 67),  Seguin  et  coll,  (in  A.  Birraux  et 
D.  Lauru,  2012)  decrivent  deux  grands  types  de  « trajectoire  suicidaire  » : 

• le  premier,  qui  represente  45  % des  suicides,  est  marque  par  l'importance 
de  l'adversite  precoce.  Ces  sujets  ont  ete  exposes  a des  carences,  des  mal- 
traitances  (ils  sont  27  fois  plus  a risque  d'avoir  vecu  des  violences  physiques 
ou  sexuelles)  et  des  difficultes  relationnelles  precoces  (80  % des  cas).  Ils  ont 
aussi  vecu  des  placements  en  bas  age  (un  quart  des  cas).  En  outre  cette  forte 
adversite  n'a  pas  ete  contrecarree  par  la  presence  d'adultes  protecteurs  et 
bienveillants.  Ces  patients  developperont  des  troubles  psychiatriques  (63  %), 
notamment  des  troubles  a expression  externalisee  (hyper-reactivite  emotion- 
nelle,  trouble  des  conduites  et  traits  de  personnalite  pathologiques) ; 

• le  second,  qui  represente  55  % des  suicides,  comprend  des  sujets  qui 
n'ont  pas  presente  de  trouble  du  comportement  en  bas  age,  ni  n'ont  rencon- 
tre une  adversite  precoce.  Ils  ont,  dans  une  moindre  mesure  que  le  premier 
groupe  (48  % versus  80  %),  ete  confrontes  a des  difficultes  contextuelles 
eparses  (separation  des  parents,  conflits  parentaux,  trouble  mental  dans  la 
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famille,  difficulties  scolaires  et  isolement  social).  Selon  ces  auteurs,  ces  sujets 
presenteraient  moins  de  trouble  psychiatrique  (19  %)  mais  surtout,  ils  se 
caracterisent  par  des  traits  anxieux,  d'introversion  et  des  strategies  d'evite- 
ment.  Ces  sujets  consultent  moins  et  sont  peut-etre  moins  reperes  en  raison 
de  l'expression  plus  internalisee  de  leurs  troubles. 

On  distingue  ainsi  deux  grands  clusters  dans  l'etiopathogenie  suicidaire  : 

• premierement,  celui  des  adolescents  ayant  vecu  une  adversite  intense  et 
precoce  qui  manifestent  des  difficultes  relationnelles,  de  l'impulsivite  et, 
selon  Blatt  (cite  par  Orbach  et  Iohan-Barak  in  D.  Wasserman  et  C.  Wasserman, 
2009),  des  depressions  anaclitiques.  On  reconnait  id,  les  adolescents  dits 
a « tres  haut  risque  » (NICE,  2005)  : refugies,  demandeurs  d'asile,  ayant 
ete  victime  de  maltraitances  repetees,  vivant  souvent  en  foyer  ou  ayant  ete 
confrontes  au  systeme  judiciaire  ; reperables  par  les  troubles  externalises  ; 

• deuxiemement,  celui  des  adolescents  moins  marques  par  l'adversite  mais 
presentant  des  troubles  internalises  anxio-depressifs,  ou  certains  auteurs  dis- 
tinguent  d'une  part  la  facteur  depressif  (devalorisation  du  sentiment  de  soi  et 
de  ses  propres  capacites,  desespoir,  impuissance,  perfectionnisme,  autrement 
dit  de  depression  introjective  selon  Blatt),  et  d'autre  part  le  facteur  anxieux 
avec  son  caractere  desorganisant. 

Ces  deux  axes,  « inter-relationnel  » et  de  la  « conscience  de  soi  »,  ne  sont 
bien  sur  pas  exclusifs.  Ils  se  rejoignent  pour  participer  a la  construction 
identitaire.  Par  ailleurs,  il  est  interessant  de  noter  que  la  periode  de  l'adoles- 
cence,  avec  la  prise  d'autonomie,  apparait  comme  propice  pour  extraire  cer- 
tains adolescents  de  l'adversite  familiale  mais  aussi  preparer  l'entree  dans 
la  vie  adulte  ou  l'environnement  peut  a nouveau  exposer  a des  situations 
negatives  (Seguin  et  coll,  in  A.  Birraux  et  D.  Lauru,  2012). 

L'abord  therapeutique 

Prevention  des  conduites  suicidaires 

Programmes  de  prevention  mis  en  place  dans  les  ecoles 

Interventions  psychosociales 

Ces  interventions  sont  de  differents  types  (M.  Julien  et  J.J.  Breton,  2008) : 

• les  campagnes  de  sensibilisation  qui  consistent  en  des  interventions 
didactiques  pour  ameliorer  les  connaissances  sur  le  suicide,  les  capacites  de 
reperage  et  les  attitudes  adequates ; 

• la  promotion  des  competences  qui  consistent  plutot  en  des  mises  en 
situation  visant  a ameliorer  les  strategies  de  coping  : capacites  relationelles 
et  de  resolution  de  probleme  ; 

• la  promotion  de  l'aide  par  les  pairs  repose  sur  le  modele  des  programmes 
qui  visent  au  soutien  des  jeunes  en  difficulte  scolaire,  id,  en  recherchant  le 
developpement  d'habiletes  relationnelles  et  de  reseaux  de  soutien  avec  des 
referents  appropries ; 

• programmes  globaux  de  promotion  de  la  sante  et  de  prevention  du 
suicide. 
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Cependant,  si  les  donnees  retrouvent  un  effet  a court  terme  sur  les  connais- 
sances,  les  attitudes  et  de  maniere  plus  limitee  sur  la  symptomatologie,  a long 
terme,  seules  les  connaissances  semblent  etre  modifiees.  En  outre,  la  sensibi- 
lisation  a pu  montrer  des  effets  defavorables,  certains  pairs  se  sont  retrouves 
en  grande  difficulty  notamment  dans  les  ecoles  ou  ils  n'etaient  pas  supervi- 
ses. Pour  ces  strategies  le  niveau  de  preuve  est  insuffisant  (M.S.  Gould,  2001  ; 
M.  Julien  et  J.J.  Breton.,  2008  ; M.W.  Lewis  et  C.  Lewis,  1996  ; D.  Shaffer 
et  coll.,  1990).  Quelques  etudes  ont  suggere  un  interet  superieur  du  travail  sur 
les  competences  avec  une  baisse  des  suicides  aboutis  et  des  TS  (E.A.  Thompson 
et  coll.,  2000,  2001 ; F.J.  Zenere  et  P.J.  Lazarus,  1997)  ou  des  facteurs  de  risque 
(OMS,  2004)  mais  la  superiority  est  difficilement  reproduite  face  a la  prise  en 
charge  ordinaire  (M.J.  Crawford  et  coll.,  2007). 

Finalement,  ces  programmes  sont  critiques  pour  : 

• reposer  sur  des  simplifications  comme  celles  de  penser  que  la  connais- 
sance  suffit  a changer  les  pratiques  ou  que  le  risque  est  generalisable  et 
ne  pas  prendre  en  consideration  la  particularity  du  reseau  d'aide  des  vrais 
adolescents  a risque  ; 

• etre  des  strategies  trop  ponctuelles  et  tardives  alors  qu'au  vu  de  l'impor- 
tance  de  1'adversite  rencontree  dans  l'enfance,  des  interventions  familiales 
et  plus  precoces  pourraient  etre  plus  efficientes  ; 

• se  centrer  sur  une  dimension  (le  suicide),  alors  que  les  facteurs  de  risque 
et  protecteurs  sont  aspecifiques  a l'adolescence  et  des  interventions  syner- 
giques  pourraient  etre  preferables. 

Ainsi,  certains  auteurs  defendent  l'interet  de  promotion  plus  globale  de 
la  sante  mentale  et  d'interventions  aspecifiques  capables  de  proposer  une 
meilleure  continuity  Par  exemple,  Installation  de  travailleurs  sociaux  et  de 
psychologues  dans  les  ecoles  apparait  effective  en  termes  de  rapport  cout/ 
efficacite  pour  la  prise  en  charge  des  adolescents  deprimes  et  presentant  des 
troubles  des  conduites  (OMS,  2004). 

Programme  de  depistage 

Le  depistage  est  centre  sur  les  facteurs  de  risque  (la  depression,  les  abus  de 
substances  toxiques  le  plus  souvent)  et  la  crise  suicidaire  (antecedents  de  TS, 
ideation  suicidaire).  II  s'effectue  a l'aide  d'un  questionnaire  individuel  ou 
par  un  entretien  individuel.  Des  outils  performants  (fortes  sensibilites)  ont 
ete  developpes  et  le  depistage  systematique  permet  de  reperer  des  adoles- 
cents « a risque  » passes  inaperfus.  Cependant,  en  population  generate,  ces 
outils  detectent  plus  de  la  moitie  des  adolescents  comme  etant  « a risque  » 
avec  plus  d'un  tiers  de  faux  positifs.  Une  consequence  directe  des  nombreux 
faux  positifs  est  un  desinvestissement  rapide  des  programmes  de  preven- 
tion. Or,  dans  le  meme  temps,  les  enseignants,  rassures  par  l'installation  du 
programme,  relachent  leur  vigilance  habituelle  et  desinvestissent  leur  role 
d'adulte  ressource.  De  surcroit,  un  depistage  et  une  information  ne  suffisent 
pas  a ameliorer  l'acces  au  soin  ni  la  sante.  Dans  une  revue  portant  sur  sept 
etudes,  seule  une  ou  le  depistage  est  suivi  d'un  programme  psycho-educatif 
montre  une  diminution  du  taux  de  TS  dans  les  3 mois  suivant  le  depistage 
(J.B.  Pena  et  E.D.  Caine,  2006  ; D.  Shaffer  et  L.  Craft,  1999  ; E.A.  Thompson 
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et  L.L.  Eggert,  1999).  Ainsi,  le  depistage  ne  semble  pertinent  que  s'il  s'associe 
a une  organisation  prealable  de  la  prise  en  charge  dans  laquelle  la  dimen- 
sion humaine  et  de  lien  entre  les  intervenants  est  un  facteur  essentiel.  Dans 
toutes  ces  formes  de  collaboration  entre  institutions,  il  faut  etre  vigilant  a ce 
que  la  position  de  collaboration,  qui  respecte  les  competences  de  chacun,  ne 
bascule  ni  vers  une  relation  d'exclusion  qui  isole  les  adolescents  du  soin,  ni 
vers  une  relation  de  subordination  qui  isole  1'adolescent  de  son  entourage 
relationnel  qui  se  juge  incompetent  pour  le  soutenir  (Walter,  2003). 

Actions  de  « post-vention  » 

Ces  interventions  apparaissent  comme  essentielles  dans  le  contexte  de  crise 
que  suscitent  une  TS  et  a fortiori  un  suicide  au  sein  d'une  collectivite.  Elies 
ont  pour  objectifs  d'identifier  puis  de  prendre  en  charge  des  individus  a 
risque  apres  un  suicide.  P.  Hazell  et  T.  Lewin  (1993)  ont  etudie  l'efficacite 
d'un  groupe  de  parole  de  90  minutes  effectue  aupres  de  20  a 30  etudiants 
une  semaine  apres  un  suicide  : aucune  difference  significative  n'a  ete 
constatee  entre  ceux  ayant  beneficie  du  groupe  et  les  autres.  Inversement, 
S.  Poijula  et  coll.,  en  2001,  notent  l'absence  de  survenue  d'un  suicide  pen- 
dant les  quatre  annees  suivantes  dans  les  ecoles  qui  avaient  beneficie  de 
ce  type  d'intervention,  tandis  que  le  nombre  de  suicides  avait  augmente 
significativement  dans  les  ecoles  n'ayant  pas  beneficie  de  cette  intervention 
de  crise.  Tous  les  auteurs  soulignent  qu'il  est  imperatif  que  l'intervention 
lors  d'une  crise  soit  bien  planifiee  et  evaluee. 

Programmes  de  prevention  mis  en  place  au  niveau 
de  la  population  generate 

Centres  de  crises  et  ligne  telephonique  SOS  (centre  d'ecoute 
telephonique)  et  Internet 

Entre  1 et  6 % des  adolescents  utiliseraient  la  ligne  SOS  (D.  Offer 
et  coll.,  1991  ; V.  Vieland  et  coll.,  1991)  et  seulement  4 % de  ces  appels 
telephoniques  concerneraient  le  suicide.  Cependant,  14  a 18  % des  adoles- 
cents suicidaires  ont  appele  un  centre  d'ecoute  telephonique  (A.L.  Beautrais 
et  coll.,  1998).  En  outre,  on  peut  affirmer  qu'Internet  est  aujourd'hui  un 
lieu  ou  les  adolescents  viennent  chercher  du  soutien  par  rapport  a leur  souf- 
france  mentale ; les  blogs,  les  reseaux  sociaux  (Facebook)  et  des  sites  Internet 
d'information  (www.ciao.ch,  www.inpes.sante.fr)  permettent  de  reduire  les 
barrieres  structurelles.  Neanmoins,  ce  type  de  sites  serait  preferentiellement 
utilise  par  des  adolescents  ayant  deja  recours  au  soin  et  il  ne  peut  pas  etre 
affirme  qu'il  permet  de  capter  des  adolescents  qui  echappent  au  soin  (Pierre- 
Gerard  et  Perrt-Catipovic,  2009). 

Restriction  de  l'acces  aux  armes  a feu  et  des  autres  moyens  letaux 
Aux  Etats-Unis,  l'utilisation  d'armes  a feu  represente  le  premier  mode  de 
suicide.  L'importance  de  l'impulsivite  dans  le  passage  a l'acte  suicidaire  de 
1'adolescent  accroit  la  dangerosite  de  la  presence  d'armes  a feu  aisement 
accessibles.  En  France,  il  y a certes  moins  d'armes  a feu  en  circulation,  mais 
il  ne  faut  pas  ignorer  la  presence  d'armes  de  chasse  en  particulier  dans  les 
campagnes.  D'apres  D.A.  Brent  et  coll.  (1991,  2000),  la  presence  d'une  arme 
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a feu  a domicile  constitue  un  facteur  de  risque  de  suicide  important  chez 
l'adolescent,  notamment  chez  1'adolescent  ne  presentant  pas  de  patholo- 
gie  psychiatrique  patente.  Plusieurs  etudes  ont  montre  une  baisse  du  taux 
de  suicide  par  arme  a feu  apres  reduction  de  1'acces  et  de  la  disponibilite  : 
mode  de  stockage  de  l'arme  (non  chargee,  demontee,  securite  enclenchee, 
etc. ; M.  Humeau  et  J.L.  Senon,  2007).  Cependant,  D.A.  Brent  et  coll.  (2000) 
ont  constate  que  les  parents  d'adolescents  deprimes  appliquaient  moins 
frequemment  les  consignes  de  securite  concernant  le  stockage  des  armes  a 
feu  a domicile.  De  nombreuses  etudes  ont,  par  ailleurs,  montre  le  role  de 
certaines  reglementations  en  matiere  d'arme  a feu  sur  le  taux  de  suicide 
par  arme  a feu  et  sur  le  taux  global  de  suicide  meme  si  certains  auteurs 
defendent  l'idee  d'un  changement  de  methode  de  suicide  apres  restriction 
de  1'acces  a certains  moyens  (M.  Humeau  et  coll.,  2006).  D'autres  auteurs 
soulignent  l'importance  de  la  restriction  des  moyens  les  plus  letaux  tels 
que  les  armes  a feu,  1'acces  aux  voies  ferrees  ou  encore  la  disponibilite  des 
medicaments  potentiellement  mortels  en  cas  de  surdosage  (M.  Humeau 
et  J.L.  Senon,  2007). 

Education  des  medias  par  rapport  au  phenomene  de  contagion 

Des  recommandations  ont  ete  proposees  aux  medias  pour  eviter  le  phe- 
nomene de  contagion  du  suicide  : eviter  de  sur-dramatiser,  moderer 
l'importance  de  la  couverture  mediatique,  ne  pas  presenter  l'acte  comme 
inexplicable  et  rappeler  la  psychopathologie  sous-jacente  (M.  Julien  et 
J.J.  Breton,  2008).  Deux  etudes  suisse  et  autrichienne  ont  montre  une  reelle 
efficacite  de  ces  programmes  de  prevention  (E.  Etzerdorfer  et  G.  Sonneck, 
1998  ; K.  Michel  et  coll.,  2000). 

Programmes  de  prevention  destines  aux  sentinelles 
et  aux  soignants 

II  s'agit  de  programmes  d'education  ou  d'entrainement  des  intervenants 
aupres  des  jeunes,  et  des  medecins  de  premier  recours  (medecins  traitants, 
pediatres)  par  rapport  aux  strategies  de  prevention  du  suicide  (Y.  Gervais  et 
D.  Marcelli,  1994).  Une  etude  realisee  en  Caroline  du  Nord  a montre  que, 
bien  que  les  adolescents  suicidaires  consultent  frequemment  leur  medecin 
generaliste  dans  les  jours  qui  precedent  le  passage  a l'acte,  moins  de  50  % des 
medecins  exploraient  en  routine  les  ideations  suicidaires  (R.  Voelker,  1999) 
et  le  risque  de  suicide  chez  les  adolescents,  pourcentage  tout  a fait  analogue 
a celui  retrouve  dans  une  enquete  en  Poitou-Charente  (M.  Legeay,  2005). 
En  Australie,  J.J.  Pfaff  et  coll.  (2001)  ont  montre  qu'un  seul  jour  d'entraine- 
ment  pour  un  effectif  de  23  medecins  augmentait  le  depistage  des  idees  de 
suicide  de  32,5  % et  des  patients  suicidaires  de  130  % ! P.  Binder  a propose 
pour  les  adolescents  un  test  simple  de  depistage  en  medecine  generale  bap- 
tise TSTS  (recherche  d'antecedent  de  Traumatisme,  de  trouble  du  Sommeil, 
de  consommation  de  Tabac,  de  Stress  : facteurs  de  risque  habituellement 
associes  aux  idees  suicidaires  ou  a des  antecedents  de  TS)  donnant  aux 
medecins  generalistes  une  strategie  d'approche  progressive  des  idees  et 
des  gestes  suicidaires  (P.  Binder  et  E Chabaud,  2004  ; P.  Binder,  2005). 
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La  formation  a ce  TSTS  augmente  sensiblement  le  niveau  du  depistage 
specifique  (M.  Legeay,  2005).  Ajoutons  qu'a  ce  niveau  la  repetition  des 
consultations  ameliore  la  specificite  du  diagnostique.  Cependant,  moins  le 
personnel  sensibilise  a une  formation  initiale  de  soins  ou  dans  le  domaine 
de  la  sante,  plus  le  nombre  de  faux  positifs  est  eleve  (voir  Depistage). 

Prise  en  charge  therapeutique 

Acces  aux  soins  d'urgence  et  consultations  ambulatoires 

La  consultation  aupres  d'un  medecin  generaliste  ou  d'un  professionnel  de 
sante  avant  le  geste  suicidaire  n'est  pas  exceptionnelle  : entre  7 et  15  % des 
suicides  avaient  consulte  un  tel  professionnel  dans  le  mois  precedant  le  pas- 
sage a 1'acte  et  entre  20  et  25  % dans  l'annee  precedant  le  geste  (A.L.  Beautrais 
et  coll.,  1998  ; B.  Groholt  et  coll.,  1997  ; D.  Shaffer  et  coll.,  1996).  Ces  auteurs 
retrouvent  meme  un  taux  de  consultations  aupres  d'un  professionnel  de  sante 
compris  entre  59  et  78  % dans  leur  etude  sur  les  adolescents  suicidants  admis 
en  unite  de  soins.  Cependant,  la  majorite  des  adolescents  suicidants  n'avaient 
consulte  leur  medecin  generaliste  que  pour  d'autres  motifs  que  le  suicide 
(P.  Binder  et  F.  Chabaud,  2004).  Ce  point  tres  important  pose  toute  la  question 
de  la  strategic  de  depistage  et  devaluation.  Ainsi,  a titre  d'indication,  alors 
meme  que  la  consultation  avait  pour  motif  un  mal-etre  psychologique,  moins 
d'un  medecin  generaliste  sur  deux  questionnait  l'adolescent  sur  l'existence 
d'idees  suicidaires  actuelles  ou  anterieures,  ce  pourcentage  etant  sensible- 
ment ameliore  apres  une  formation  specifique  (M.  Legeay,  2005).  En  outre, 
les  families  se  plaignent  d'ignorer  le  parcours  de  soins  et  particulierement  la 
conduite  a tenir  dans  les  situations  de  crise  (Beyondblue,  2011). 

Que  ce  soit  au  niveau  de  la  consultation  chez  le  medecin  generaliste  ou  au 
niveau  des  urgences  ou  de  l'accueil  de  crise,  surtout  si  l'adolescent  retourne 
au  domicile,  il  faut  souligner  l'importance  de  : 

• la  premiere  experience  relationnelle  de  l'adolescent  et  de  sa  famille  avec  un 
soignant  qui  doit  permettre  d'etablir  un  lien  de  confiance  (Beyondblue,  2011)  ; 

• l'importance  d'un  lieu  d'accueil  approprie  : permettant  un  climat 
d'empathie,  de  proximite  relationnelle  et  de  confidentialite  (ANAES,  1998  ; 
M.J.  Rotheram-Borus  et  coll.,  1999) ; 

• evaluer  en  sachant  questionner  clairement  l'adolescent  : « Est-ce  qu'il 
t' arrive  de  vouloir  monrir  ? Est-ce  qu'il  anive  que  des  idees  suicidaires  te  traversent 
I'esprit  ? Penses-tu  a te  faire  du  mal  ? As-tu  deja  essaye  de  te  faire  du  mal  ? As-tu 
reflechi  a un  moyen  ? » ; 

• calmer,  contenir  et  proteger : Revaluation  doit  etre  complete,  permettre  un 
apaisement  et  la  strategie  de  soin  doit  etre  claire  (voir  Protocole  devaluation 
apres  une  TS,  voir  infra).  Certains  auteurs  insistent  sur  des  elements  primor- 
diaux  de  prevention  comme  securiser  l'habitat  en  ecartant  les  armes  a feu  du 
domicile  ou  les  medications  potentiellement  letales  (D.A.  Brent  et  coll. ; 1991 
et  2000).  Mais  plus  globalement,  la  prise  en  charge  vise  a ramener  au  plus  bas 
l'ensemble  des  axes  pathologiques  de  la  crise  suicidaire  a court  et  long  terme  : 

- soulager  la  douleur  psychique  du  patient, 
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- degager  des  solutions  alternatives  au  suicide, 

- diminuer  les  facteurs  precipitants  externes, 

- prendre  en  charge  des  pathologies  sous-jacentes  et  diminuer  les 
perturbations  internes  : par  exemple,  travailler  sur  les  comportements 
problematiques  et  la  regulation  emotionnelle  (Linehan),  modifier  les 
cognitions  depressives  liees  aux  pensees  suicidaires  (Beck),  etc. 

Hospitalisation  a temps  complet  et  hospitalisation  de  jour 

En  France,  le  consensus  plaide,  au-dela  du  bilan  somatique  necessaire  qui 
retourne  du  soin  aux  urgences,  pour  l'hospitalisation  surtout  lorsqu'il  existe 
un  objectif  (ANAES,  1998) : 

• de  protection  : risque  suicidaire  eleve  ou  contexte  environnemen- 
tal  defavorable  (maltraitance,  abus,  ou  plus  simplement  epuisement  de 
1' entourage)  ; 

• d'exploration  diagnostique  : pathologie  psychiatrique  non  stabilisee  ou 
suspectee  ; 

• therapeutique  : necessite  de  mette  en  place  un  traitement  d'urgence  ou 
d'organiser  le  suivi  ambulatoire  ; 

• d'alliance  therapeutique  : demande  adaptee  de  l'adolescent. 

Cette  hospitalisation  offre  a l'adolescent  un  temps  de  separation  de 
son  cadre  de  vie  habituel,  dans  des  conditions  contenantes  pour  lui  et  sa 
famille.  En  outre,  la  presence  des  soignants  permet  de  completer  revalua- 
tion et  autorise  une  regression  en  elle-meme  therapeutique  (M.  Choquet  et 
V.  Granboulan,  2004).  D'autres  auteurs  estiment  qu'une  intervention  de 
crise  bien  ordonnee  et  incluse  dans  un  reseau  de  qualite  suffit  le  plus  sou- 
vent  (P.  Garel,  1995)  et  qu'aucune  etude  a ce  jour  n'a  pu  apporter  la  preuve 
d'une  diminution  significative  des  recidives  en  fonction  de  l'existence  d'une 
hospitalisation  (M.S.  Gould  et  coll.,  2001).  En  pratique,  la  divergence  des  avis 
depend  probablement  du  sens  qui  est  mis  derriere  l'hospitalisation  et  de 
l'organisation  locale  des  soins. 

L'hospitalisation  doit  etre  l'occasion  de  mettre  en  place  des  soins  soma- 
tiques  et  psychiques.  Bien  que  cela  depende  de  la  methode,  les  soins  lies  a 
la  sauvegarde  somatique  s'etendent  rarement  au-dela  de  24-48  h.  Mais  on 
tend  de  plus  en  plus  actuellement  a preconiser  un  sejour  un  peu  plus  long, 
d'un  semaine  environ,  temps  necessaire  pour  une  evaluation  approfondie 
medico-psycho-sociale.  Celui-ci  se  deroule  de  preference  dans  un  service  a la 
fois  disponible  et  adapte  : c'est  le  cas  pour  beaucoup  de  services  de  pediatrie, 
ou  plus  de  40  % des  adolescents  suicidants  hospitalises  sont  admis  (I.  Gasquet 
et  M.  Choquet,  1995).  Du  cote  du  soin  psycho-social,  ce  temps  devrait 
idealement  garantir  un  debut  de  contact  psychotherapeutique  individuel 
dans  de  bonnes  conditions,  ainsi  que  des  rencontres  avec  les  parents  (avec 
ou  sans  leur  adolescent,  en  fonction  des  moments  et  des  indications)  qui 
permettent  d'evaluer  la  dynamique  familiale  et  de  sensibiliser  les  parents  a 
la  necessite  d'un  suivi  (P.  Alvin  et  D.  Marcelli,  2005).  L'hospitalisation  pro- 
longee  en  milieu  psychiatrique  specialise  n'est  preconisee  que  dans  des  cas 


Les  tentatives  de  suicide 


313 


particuliers,  notamment  lorsque  l'acte  suicidaire  est  a l'evidence  l'expres- 
sion  symptomatique  d'une  perturbation  grave  (depression  grave  d'allure 
melancolique,  episode  de  delire  aigu,  suspicion  de  schizophrenie)  ou  quand 
l'environnement  habituel  parait  particulierement  pathologique,  pathogene 
ou  destructure. 

Mesures  a moyen  et  long  terme 

Autant  les  mesures  immediates  sont  generalement  aisement  acceptees  par 
l'adolescent  comme  par  sa  famille,  autant  il  est  difficile  d'assurer  de  fafon 
durable  un  cadre  therapeutique  ambulatoire  adapte.  Toutes  les  etudes  mon- 
trent  que  le  taux  d'observance  est  assez  faible  : 59  % des  suicidants  sont 
perdus  de  vue  en  moyenne  (A.  Spirito  et  coll.,  1992).  L' observance  semble 
meilleure  pour  les  prescriptions  medicamenteuses  (66  %)  que  pour  une 
therapie  individuelle  (51  %)  ou  une  therapie  familiale  (33  %).  Une  mau- 
vaise  observance  serait  correlee  a la  qualite  ressentie  du  premier  contact 
avec  le  soin  (Beyonblue,  2011),  a l'existence  de  troubles  psychiques  chez 
les  parents  et  d'un  dysfonctionnement  familial  (C.A.  King  et  coll.,  1997). 
II  arrive  parfois  que  seule  la  survenue  d'une  repetition  puisse  finalement 
relancer  l'etablissement  d'un  projet  therapeutique  credible  au  long  cours. 

Psychotherapies 

Les  etudes  d'efficacite  concernant  les  interventions  psychosociales  spe- 
cifiques  pour  les  adolescents  suicidants  peinent  a montrer  une  efficacite 
superieure  au  « soin  ordinaire  » et  les  auteurs  concluent  le  plus  souvent  a 
l'absence  de  superiority?  de  ces  therapies  specifiques  (Burns  et  coll.,  2005  ; 
Corcoran  et  coll.  2001 ; M.J.  Crawford  et  coll.,  2007).  Cependant,  certaines 
etudes  suggerent  l'interet  notamment  des  therapies  groupales  : A.  Wood 
et  coll.  (2001)  comparent  deux  populations  d'adolescents  randomisees 
(soin  ordinaire  versus  therapie  groupale),  ayant  tous  effectues  une  TS.  S'il 
n'y  a aucune  difference  entre  les  deux  populations  pour  Revolution  de  la 
depression  et  des  idees  suicidaires,  en  revanche  les  adolescents  qui  ont 
participe  au  groupe  font  moins  de  recidives  suicidaires  (6  % contre  32  % 
pour  les  autres)  et  dans  un  delai  plus  long. 

Sur  le  plan  qualitatif,  chaque  auteur  a souvent  developpe  un  axe  de  tra- 
vail particulier  face  a la  crise  suicidaire.  Shneidman  insiste  particulierement 
sur  la  necessite  de  soulager  la  douleur  psychique  et  de  degager  des  solutions 
alternatives  au  suicide  (F.  Dionne  et  R.  Labelle,  2005  ; voir  Protocole  d'evalua- 
tion  d'une  TS,  voir  infra).  Dans  sa  therapie  dialectique,  a l'origine  developpee 
pour  les  patients  borderline  adultes  et  qui  a « fait  la  preuve  » de  son  effica- 
cite pour  diminuer  l'issue  suicidaire,  Linehan  travaille  particulierement  sur 
la  psychopathologie  individuelle  a travers  : l'acces  a la  conscience  de  soi, 
la  regulation  emotionnelle,  la  capacite  a tolerer  l'angoisse  et  les  compor- 
tements  interpersonnels  (M.M.  Linehan  et  coll.,  1991).  Par  ailleurs,  Beck 
ou  encore  Baumeister  proposent  de  modifier  les  cognitions  suicidaires, 
notamment  celles  qui  lient  le  desespoir  aux  idees  suicidaires  (Rudd  et  coll. 
in  D.  Wasserman  et  C.  Wasserman,  2009). 
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Traitement  medicamenteux 

Le  statut  des  antidepresseurs  est  complexe  car  Tamelioration  de  la  depres- 
sion reste  un  objectif  important,  mais  ii  a ete  mis  en  evidence  une  augmen- 
tation de  l'irritabilite,  de  l'hostilite  et  des  evenements  suicidaires  sous  ISRS  : 
ideation  suicidaire,  gestes  auto-agressifs  et  TS  ( odds  ratio  = 1,8  ; Hetrick 
et  coll.,  2012).  En  outre,  il  n'existe  pas  d'etudes  specifiques  chez  l'adoles- 
cent  suicidaire  et  les  etudes  realisees  chez  l'adolescent  depressif  exciuent 
dans  leur  grande  majorite  les  adolescents  suicidaires  (D.  Purper-ouakil 
et  coll.,  2012).  Certains  auteurs  ont  suggere  que  la  diminution  de  la  pres- 
cription des  antidepresseurs  suite  a l'alerte  lancee  par  la  Food  and  Drug 
Administration  (FDA)  avait  ete  suivie  d'une  augmentation  du  taux  de  sui- 
cide chez  les  adolescents  aux  Etats-Unis  et  en  Hollande,  mais  ceci  n'est 
pas  retrouve  au  Royaume-Uni  (J.A.  Bridge  et  coil.,  2008  ; B.W.  Wheeler 
et  coll.,  2008).  Leur  prescription  doit  etre  faite  avec  une  grande  prudence, 
a visee  antidepressive,  si  possible  dans  un  environnement  protege  et  la  pre- 
sence d'une  dimension  impulsive  chez  l'adolescent  suicidaire  impose  une 
extreme  reserve  pour  ce  type  de  prescription  (voir  Prescriptions  medicamen- 
teuses  chez  l'adolescent  deprime,  voir  supra).  Afin  de  diminuer  le  risque  de  pas- 
sage a l'acte  par  ingestion  medicamenteuse,  l'acces  au  traitement  doit  etre 
limite  et  confie  a l'adulte  responsable. 

Amenagements  de  vie 

Au  long  cours,  en  particulier  lorsque  predominent  les  distorsions  dans  les 
relations  familiales,  une  solution  d'internat  peut  etre  preconisee,  et  en 
particulier  d'internat  therapeutique  si  l'adolescent  presente  un  trouble  psy- 
chiatrique  durable. 

Conclusion  : pour  un  protocole 
devaluation  apres  une  tentative  de  suicide 

Tout  adolescent  suicidaire  ou  ayant  des  idees  suicidaires  devrait  beneficier 
d'un  protocole  devaluation  pouvant  etre  effectue  par  tout  medecin,  qu'il 
s'agisse  du  psychiatre,  d'un  pediatre  ou  d'un  medecin  generaliste  de  pre- 
miere ligne  (D.  Marcelli,  2005  ; D.  Marcelli  et  E.  Berthaud,  2001  ; Stewart 
et  coll.,  2002). 

Devant  tout  geste  suicidaire,  le  premier  acte  ou  plutot  la  premiere  atti- 
tude, tant  de  soin  que  de  prevention  consiste,  pour  chaque  intervenant  du 
monde  medical,  social  et  psychologique,  a etre  convaincu  qu'une  tentative 
de  suicide  chez  un  adolescent  est  un  acte  potentiellement  grave  qui  ne 
doit  en  aucun  cas  etre  banalise  d'emblee.  La  banalisation  immediate,  avant 
que  le  bilan  devaluation  ci-dessous  detaille  ne  soit  effectue,  procede  de 
la  conspiration  du  silence,  risque  de  conforter  la  meme  banalisation  chez 
l'adolescent  ou  ses  parents  qui  souvent  ne  demandent  que  cela,  et  peut  etre 
tenue  comme  une  faute  professionnelie  ou  une  non-assistance  a personne 
en  danger  potentiel.  Cette  position  ne  signifle  pas  qu'au  terme  de  ce  bilan 
toute  TS  sera  automatiquement  jugee  comme  tres  grave  ou  compromettant 
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la  sante  mentale  de  ce  jeune  : il  y a des  TS  qui  peuvent  etre  considerees 
comme  de  gravite  minime,  mais  seulement  apres  revaluation. 

Enfin,  nous  avons  aussi  pour  habitude  de  dire  qu'un  adolescent  effectuant 
une  TS  est  dans  la  tres  grande  majorite  des  cas  un  « adolescent  qui  veut  vivre. . . 
mais  autrement »,  la  TS  apparaissant  comme  une  demande,  certes  maladroite, 
d'autre  chose.  L' evaluation  doit  reconnaitre  cette  demande  et  explorer  les  fac- 
teurs  d'acceptation  ou  de  resistance  dans  le  but  d'introduire  ce  changement. 

Calmer,  contenir,  proteger 

La  seconde  attitude  qui  participe  aux  soins  a pour  objectif  essentiel  de 
calmer,  contenir  et  proteger.  L'acte  suicidaire  correspond  souvent  a une 
excitation  debordante  et  traumatique  que  l'adolescent  n'est  pas  parvenu 
a contenir  par  ses  seuls  mecanismes  de  defense  psychique.  L'excitation 
entoure  frequemment  le  geste  suicidaire  majorant  l'excitation  interne  et 
participant  a une  sorte  de  renforcement  negatif.  Pour  peu  que  l'excitation 
de  l'entourage  combinee  a celle  du  jeune  soit  l'occasion  de  benefices  secon- 
daires  notables  (par  exemple,  attenuation  temporaire  des  conflits  familiaux 
ou  obtention  par  l'adolescent  de  ce  que  ses  parents  lui  refusaient  avant  la 
tentative),  alors  les  conditions  d'une  appetence  traumatophilique  peuvent 
etre  posees,  ce  qui  conduit  a une  menace  accrue  de  repetition.  Mais  calmer 
ne  signifie  en  aucun  cas  banaiiser ! 

Calmer  signifie  que  le  consultant  de  premiere  ligne  ne  reagit  pas  par  des 
contre-attitudes  ou  sa  propre  subjectivite  l'emporte  sur  l'evaluation  objec- 
tive de  la  situation,  ne  formule  pas  un  « pronostic  » immediat  avant  toute 
evaluation  serieuse  et  argumentee  (que  ce  pronostic  soit  faussement  ras- 
surant  et  banalisant : « ce  n'est  rien...  »,  ou  que,  au  contraire,il  soit  d'emblee 
alarmiste  comme  on  le  voit  parfois  : « attention  c'est  tres  grave,  g a va  recom- 
mencer...  »).  De  ce  point  de  vue,  l'existence  d'un  protocole  a suivre  en  cas 
de  TS  apparait  comme  un  guide  precieux,  rassurant  le  clinicien  a certains 
egards,  lui  donnant  des  strategies  et  une  « conduite  a tenir  » (selon  l'expres- 
sion  medicale  consacree),  toutes  choses  susceptibies  de  canaliser  l'angoisse 
des  uns  et  des  autres,  celle  des  proches  du  suicidant  comme  celle  des  profes- 
sionnels.  En  outre,  calmer  signifie  « retablir  le  dialogue  » car,  bien  qu'il  soit 
parfois  decrit  comme  appel  a l'aide,  le  geste  suicidaire  survient  toujours  a 
un  moment  ou  le  dialogue  a ete  rompu. 

Contenir  consistera  a s'assurer,  autant  que  faire  se  peut,  que  les  delimi- 
tations inter-individuelles  intrafamiliales  sont  respectees,  que  l'excitation 
du  sujet  ne  le  detruira  pas  lui-meme  et  qu'il  existe  des  moyens  autres 
que  le  geste  suicidaire  pour  tenter  d'evacuer  une  excitation  debordante. 
Se  donner  les  moyens  materiels  et  relationnels  de  construire  un  solide 
lien  therapeutique  est  sur  ce  point  essentiel  : utiliser  d'un  espace  de  confi- 
dentialite,  etre  accueillant,  ouvert  a l'autre,  empathique  pour  la  personne 
suicidaire  et  sa  famille  (quelque  soit  les  raisons  de  l'acte,  sans  pour  autant 
cautionner  ni  le  geste,  ni  les  contre-attitudes  ),  savoir  se  lier  a une  per- 
sonne agressive  plutot  que  de  reagir  de  maniere  defensive,  mettre  des  mots 
sur  ce  que  vit  une  personne  desesperee  et  silencieuse,  aborder  avec  elle  sa 
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souffrance,  s'impliquer  relationnellement  sans  se  confondre  avec  l'autre. 
Pour  Walter  (2003),  un  point  essentiel  pour  l'intervenant  est  de  savoir 
communiquer  son  propre  ressenti  sur  ce  qu'il  ressent  face  a ce  geste  : « je 
me  fais  du  soud  pour  vous  »,  c'est-a-dire  aller  au-devant  de  la  relation  et 
mettre  des  mots  sur  la  souffrance,  sans  deborder  ses  propres  competences 
et  dans  le  respect  de  celle  du  patient ; bien  sur,  cet  apprentissage  demande 
un  minimum  de  temps  et  repose  en  grande  partie  sur  la  qualite  du  cadre 
de  soin  initial.  Pour  Shneidman  (in  F.  Dione  et  R.  Labelle,  2005)  contenir 
la  souffrance  existentielle  passe  aussi  par  favoriser  l'acceptation  de  cette 
souffrance  : l'individu  vit  sa  souffrance  comme  inacceptable  et  superieure  a 
toutes  les  autres,  partager  la  legitimite  de  cette  souffrance  permet  de  le  ratta- 
cher  a 1'experience  fondamentalement  humaine,  a la  normalite  plutot  que 
de  lui  donner  le  sentiment  d'etre  stigmatise  et  isole.  En  outre,  aider  le  sujet 
a prendre  conscience  de  ses  ressources  permet  de  redefinir  les  limites  du 
« supportable  » et  de  relativiser  l'importance  donnee  a l'evenement  negatif 
declenchant.  Souvent,  lorsque  la  rencontre  therapeutique  et  l'implication 
de  l'entourage  offrent  un  effet  suffisamment  contenant,  il  est  possible 
d'inverser  la  restriction  perceptuelle  associee  a Elaboration  suicidaire  et  de 
commencer  a explorer  les  strategies  d'adaptation  alternatives. 

Proteger  conduit  le  clinicien  a poser  des  limites,  somatiques  comme 
psychologiques,  a l'adolescent  comme  aux  parents,  face  a un  acte  dont  il 
est,  dans  l'immediat,  souvent  difficile  de  connaitre  la  signification  psycho- 
pathologique  et  de  prevoir  les  consequences  concretes.  Dans  tous  les  cas,  il 
convient  de  s'assurer  que  le  moyen  letal  n'est  plus  a disposition.  En  France, 
l'option  a ete  prise  de  choisir  d'hospitaliser  les  suicidants  pour  repondre 
au  mieux  a ces  deux  derniers  objectifs,  contenir  et  proteger,  mais  cette 
option  va  souvent  a l'encontre  de  la  premiere  et  est  susceptible  de  raj  outer 
de  l'excitation  a une  situation  individuelle  et  familiale  qui  en  presente  deja 
trop  ! En  matiere  de  programme  de  prise  en  charge,  de  nombreuses  strate- 
gies ont  ete  proposees  : prise  en  charge  ambulatoire  intensive  temporaire 
(interventions  de  crise),  hospitalisation  de  jour,  protocole  therapeutique 
particulier  souvent  dans  le  cadre  d'une  therapie  breve  (therapie  cognitivo- 
comportementale,  therapie  familiale),  etc.  Dans  la  litterature  scientifique, 
on  ne  trouve  pas  d'etudes  comparant  l'efficacite  de  ces  diverses  methodes 
et  quand  bien  meme  il  y en  aurait,  il  resterait  a savoir  ce  qu'on  evalue 
vraiment  et  sur  quelle  duree  porte  cette  evaluation  (6  mois,  1 an,  plusieurs 
annees).  Il  est  done  tres  difficile  d'avoir  une  idee  objective  et  argumentee 
pour  justifier  de  tel  ou  tel  modele  de  prise  en  charge,  le  « consensus  » ayant 
en  cette  affaire  valeur  de  « preuve  »,  mais  de  quoi  ? 

Strategie  devaluation  psychologique  individuelle 
et  familiale 

Devant  un  sujet  qui  a fait  une  tentative  de  suicide,  recente  ou  plus  ancienne, 
ou  devant  un  sujet  qui  evoque  la  possibility  d'un  passage  a l'acte  suicidaire, 
il  est  indispensable  d'evaluer,  d'une  part,  l'intentionnalite  suicidaire  et  la 
dangerosite  du  scenario  et,  d'autre  part,  les  facteurs  de  risque  regroupes  en 
trois  axes : les  symptomes  de  premier  rang  (la  dimension  anxio-depressive), 
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de  second  rang  (la  dimension  impulsive  et  l'organisation  de  la  personnalite) 
et  de  troisieme  rang  (le  contexte  environnemental). 

Intentionnalite  et  dangerosite  du  scenario 

• Recherche  des  ideations  suicidaires,  en  distinguant  si  possible  : les  pen- 
sees  de  mort  (passives)  ; les  idees  suicidaires  (actives)  allant  d'idees  pas- 
sageres  a un  fantasme  plus  intense  ; l'intention  suicidaire  accompagnee 
d'un  scenario  ; la  preparation  du  geste  (reperage,  planification,  preparation 
du  materiel,  par  exemple  : accumuler  les  medicaments  et  les  dissimuler  ou 
acheter  une  corde  pour  se  pendre  et  la  cacher  en  attendant  le  jour  convenu), 
voire  un  debut  de  passage  a l'acte.  II  y a,  bien  sur,  une  gradation  dans  la 
gravite  potentielle  (B.M.  Stoel  et  J.  Chiriboga,  1998). 

• Exploration  du  geste  (ou  du  scenario)  : 

- dangerosite  : lieu  (ou  ?),  moment  (quand  ?),  degre  de  letalite  et  acces- 
sibility du  moyen  en  jeu  (comment  ?) ; 

- degre  d'intentionnalite  du  geste  (premeditation,  dissimulation  du 
geste,  absence  de  facteur  declenchant  explicite,  conscience  du  caractere 
letal  du  moyen  utilise)  ; 

- nature  de  l'attaque  portee  au  corps. 

• Recherche  de  TS  anterieures. 

Facteurs  de  premier  rang  : la  dimension  anxio-depressive 
et  autres  facteurs  actuels 

• Existence  d'un  sentiment  de  desespoir  - « tout  ga  ne  serf  a rien,  tout  est  inu- 
tile, personne  ne  pent  m'aider,  saufla  mort  » de  douleur  morale  ou  d'autres 
cognitions  negatives. 

• Presence  de  troubles  affectifs  depressifs  ou  anxieux.  La  probability  de  la  TS 
ou  de  la  recidive  semble  correlee  avec  l'intensite  de  ces  manifestations  symp- 
tomatiques  (D.B.  Golston  et  coll.,  1998  ; B.M.  Stoelb  et  J.  Chiriboga,  1998). 

La  presence  d'un  ou  de  plusieurs  de  ces  symptomes  doit  imperativement 
imposer  une  action  de  soin  energique,  de  preference  une  hospitalisation 
immediate  plutot  qu'une  prise  en  charge  ambulatoire  initiale  : il  s'agit  en 
priority  de  proteger  ce  jeune  d'une  menace  de  recidive  precoce  puis  de  trai- 
ter  cette  souffrance  depressive... 

Facteurs  de  second  rang  : la  dimension  impulsive 
et  autres  traits  significatifs 

• Recherche  de  conduites  impulsives  : fugues,  bagarres,  coleres,  tendance 
a repondre  agressivement,  conduites  violentes  a l'egard  des  objets  ou  de 
personnes,  passages  a l'acte  divers,  accidents  a repetition,  etc. 

• Recherche  de  consommations  abusives  de  produits,  en  particulier  dans 
une  dimension  autotherapeutique  que  deflnit  1'usage  a risque  ou  l'usage 
nocif : tabac,  alcool,  haschisch,  medicaments  auto-administres  D.B.  Golston 
et  coll.,  1998  ; B.M.  Stoelb  et  J.  Chiriboga,  1998). 

• Recherche  de  trouble  de  la  personnalite. 

• Orientation  sexuelle  homosexuelle. 
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La  presence  des  facteurs  de  second  rang  fait  craindre  une  recidive  mais 
pas  necessairement  precoce.  L'objectif  prioritaire  id  est  de  contenir  aussi 
bien  l'impulsivite  de  ce  jeune  que  celle  frequemment  associee  a son  cadre 
de  vie.  L'hospitalisation  n'est  peut-etre  pas  systematiquement  necessaire, 
mais  une  approche  therapeutique  rapide  et  relativement  intense  est,  elle, 
indispensable.  Des  amenagements  de  vie  sous  forme  d'internat,  de  foyer, 
peuvent  s'averer  necessaries. 

Facteurs  de  troisieme  rang 

Famille,  environnement 

• Evaluer  la  qualite  du  fonctionnement  familial,  en  particulier  reperer 
tous  les  facteurs  de  disorganisation  relationnelle  ou  sociale  : separation, 
divorce  mais  surtout  conflits  parentaux  majeurs  et  durables,  antecedents  de 
violence  familiale  entre  con  joints  ou  de  sevices  physiques  sur  les  enfants 
(le  sujet  lui-meme  ou  les  membres  de  sa  fratrie),  antecedent  d'abus  sexuel, 
maladie  mentale  des  parents  (en  particulier  trouble  depressif,  consomma- 
tion  abusive  et  dependance,  antecedents  familiaux  de  suicide). 

• Evaluer  la  qualite  des  relations  entre  l'adolescent  et  ses  parents  (degre 
de  tension,  de  satisfaction  dans  ces  relations,  qualite  du  soutien,  attitudes 
empathiques  ou,  au  contraire,  de  rejet  ou  d'humiliation). 

• Evaluer  la  qualite  de  l'environnement  et  des  relations  sociales  du  jeune : iso- 
lement  social,  repliement  et  difficultes  relationnelles  ou  au  contraire  relations 
frequentes  et  multiples  avec  les  pairs  au  detriment  des  relations  avec  la  famille. 

La  presence  de  ces  facteurs  familiaux  ou  environnementaux  fait  craindre 
une  banalisation  et  une  absence  de  reamenagement  apres  la  TS,  propice  a 
une  recidive.  La  necessite  d'impliquer  l'entourage,  les  parents  au  premier 
chef,  est  essentielle  dans  ce  contexte.  Une  prise  en  charge  familiale,  au 
minimum  l'adolescent  et  ses  parents,  sera  souvent  utile  dans  un  premier 
temps  avant  de  proposer  un  soin  a l'adolescent  lui-meme. 

Evenements  de  vie 

• Une  exposition  recente  au  suicide,  et  a moindre  degre  a une  TS  dans  la 
famille  et  plus  encore  parmi  les  pairs.  On  recherchera  un  suicide  ou  une  TS 
recente  dans  l'entourage,  en  definissant  le  degre  d'implication  du  jeune  par 
rapport  a cette  personne  (tres  familier,  bien  connu,  lointain)  ; recherche 
d'un  suicide  (ou  d'une  TS)  parmi  les  pairs  : petit(e)  ami(e),  camarade  de 
classe,  voisin(e),  cousin(e),  etc. 

• Une  exposition  a un  traumatisme  qui  confronte  a une  dimension  de 
mort  psychique  : carence,  maltraitance,  agression  physique  ou  sexuelle. 

• Les  facteurs  de  stress  : conflit  avec  les  copains,  rupture  sentimentale, 
mauvais  resultats  scolaires  chez  un  bon  eleve  qui  surinvestit  sa  scolarite, 
punition,  examen  important,  demenagement,  etc. 

La  presence  de  tels  evenements  de  vie  doit  faire  envisager  des  mesures 
de  protection  et  une  intervention  dite  « de  crise  »,  d'autant  plus  que  les 
facteurs  de  premier  ou  second  rang  sont  presents.  Des  amenagements  de  vie 
transitoires,  une  hospitalisation  de  courte  duree  peuvent  proteger  et  apaiser 
un  adolescent  dont  la  tension  anxieuse  peut  devenir  debordante. 
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Effectuer  cette  evaluation,  c'est-a-dire  clarifier  les  divers  points,  les  faire 
preciser  par  1'adolescent,  rencontrer  le  groupe  familial,  s'informer  de  son 
entourage  et  de  ses  relations  sociales,  rechercher  dans  le  passe  recent  ou 
ancien,  familial  et  amical  des  histoires  de  suicides  ou  de  TS,  peut  en  soi  avoir 
valeur  de  soin  quand  1'adolescent  est  ainsi  amene  a donner  des  informa- 
tions sur  lui-meme  et  sur  son  environnement,  informations  sur  lesquelles 
ulterieurement  il  pourra  peut-etre  engager  une  reflexion.  Les  quelques 
entretiens  necessaries  a ce  recueil  servent  alors  de  psychotherapie  breve 
dans  un  contexte  de  sollicitude  empathique  et  sont  souvent  la  premiere  et 
la  seule  approche  relationnelle  qui  soit  acceptee  initialement. 
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11  Les  differents 

etats  psychotiques 


L'apparition  des  signes  precoces  et  souvent  insidieux  de  la  schizophrenic 
represente  une  crainte  qui  a longtemps  dornine  le  probleme  des  psychoses 
a l'adolescence.  Celles-ci  prennent  differentes  formes.  Les  unes,  comme  la 
schizophrenic  ou  les  psychoses  delirantes  aigues,  ne  sont  pas  caracteris- 
tiques  de  cet  age  mais  leur  survenue  a cette  periode  pose  des  questions  diag- 
nostiques  et/ou  pronostiques.  Ces  questions  ont  pris  recemment  toute  leur 
importance  dans  la  mesure  ou  on  a avance  l'idee  que  le  pronostic  dependait 
de  la  precocite  du  traitement  et  done  de  la  precocite  du  diagnostic.  D'autres 
etats  psychotiques  se  rencontrent  specifiquement  a l'adolescence  en  raison 
de  la  similitude  entre  certains  processus  intrapsychiques  specifiques  de  cette 
etape  du  developpement  et  certaines  caracteristiques  psychopathologiques 
propres  aux  etats  psychotiques. 


Introduction  : les  enjeux 

Trois  difficultes  dominent  en  fait  le  probleme  des  psychoses  a l'adolescence. 

Psychose  ou  schizophrenic  : difficultes  diagnostiques 
des  psychoses  debutantes 

En  effet,  de  nombreux  signes  consideres  comme  prodromiques  du  troubles 
psychotique  majeur,  la  schizophrenic,  se  rencontrent  egalement  de  fafon 
significative  dans  une  population  d'adolescents  normaux  (tableau  11.1). 
C'est  toute  la  question  de  la  distinction  entre  la  « crise  d'adolescence  » et  la 
realite  du  developpement  d'une  pathologie  psychotique. 

D'autre  part,  les  symptomes  psychotiques-«  cles  » : les  comportements 
bizarres,  les  troubles  de  la  pensee,  les  hallucinations,  les  idees  delirantes, 
peuvent  se  rencontrer  dans  de  nombreuses  categories  diagnostiques 
(fig.  11.1).  Piutot  qu'a  un  diagnostic  de  psychose  constitute,  ii  est  ainsi 
important  de  laisser  une  large  place  aux  troubles  de  la  personnalite. 

La  question  de  devolution 

Face  aux  symptomes  psychotiques  apparaissant  a l'adolescence,  en  particu- 
lier  ce  que  les  psychiatres  franfais  continuent  d'appeler  la  « bouffee  delirante 
aigue  »,  les  cliniciens  reservent  souvent  leur  appreciation  pronostique.  En 
effet,  dans  ce  contexte  de  bouleversements  multiples  qu'est  l'adolescence, 
un  « moment  psychotique  » peut  etre  passager.  Cependant,  s'il  faut  etre 
ouvert  quant  a la  question  de  1'evolution,  il  n'en  faut  pas  moins  traiter 
l'episode,  en  qualifiant  clairement  les  symptomes  comme  appartenant  au 
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Tableau  11.1 

Prevalence  dans  une  population  normale  d'adolescents  des  signes  consideres 
comme  prodromiques  (d'apres  McGorry  et  coll.,  Acta.  Psychiatr.  Scand., 

1995) 


Pensee  magique 

51  % 

Experience  perceptuelle  inhabituelle 

45,6  % 

Alteration  marquee  du  fonctionnement 

41,1  % 

Perte  marquee  des  initiatives 

39,7  % 

Comportement  etrange  marque 

25,2  % 

Discours  digressif/sur  elabore 

21,7  % 

Affects  abrases/inappropries 

21,7  % 

Isolement/repli  social 

18,4  % 

Diminution  importante  de  l'hygiene 

8,1  % 

Troubles 

dclirants 


vCaracteristiques^ 
depressives/ 


Schizophrenic 


Troubles  \ Psychosc:  Y Troubles 

organiques  /comportcmcnts  bizarrcs  (schizophreniformes) 
troubles  de  la  pensee 
delire,  hallucinations 


Troubles  lies 
a unc  prise 
de  drogu 


Trouble 
schizo-affectif^ 


Troubles 
psychotiques 
brefs 


Troubles 

bipolaires 


Figure  11.1 

Difficultes  diagnostiques  de  la  psychose  debutante. 

Source  : EPPIC,  cite  par  Grivois  et  Grosso,  1998 


registre  de  la  psychose.  Le  piege  etant  de  banaliser  les  signes  cliniques  sous 
pretexte  que  Ton  a affaire  a un  adolescent  et  a ses  eventuelles  « originalites 
individuelles  ». 


La  question  du  lien  entre  adolescence 
et  fonctionnement  psychotique 

Nous  aborderons  le  domaine  des  aspects  specifiques  du  processus  psy- 
chotique a l'adolescence.  Ces  aspects  revelent  la  potentialite  psychotique 
des  principaux  mouvements  de  la  phase  de  developpement  que  consti- 
tue  l'adolescence.  Ils  prendront  alors  la  forme  de  troubles  de  l'identite, 
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d'interrogations  anxieuses  et  desorganisantes  sur  les  transformations 
corporelles  ou  de  repartition  massive  et  exageree  de  I'energie  psychique 
sur  l'investissement  narcissique  aux  depens  de  l'investissement  objectal. 


Epidemiologie 

On  ne  dispose  que  de  tres  peu  d'etudes  epidemiologiques  concernant  les 
episodes  psychotiques  aigus  de  l'adolescent. 

Prevalence  en  population  generale 

D'un  point  de  vue  epidemiologique,  si  le  taux  de  prevalence  de  vie  entiere 
des  troubles  schizophreniques  est  estime  a 0,2  % en  population  generale,  les 
enquetes  sur  la  survenue  des  troubles  psychotiques  en  population  generale 
sont  quasiment  inexistantes. 

Prevalence  en  population  clinique 

Nous  pouvons  dire,  selon  les  etudes,  que  5 a 20  % des  adolescents  consul- 
tants ou  hospitalises  presentent  des  troubles  psychotiques.  En  1968, 
A.S.  Henderson  etudia  une  population  de  230  adolescents  premiers  consul- 
tants ages  de  14  a 19  ans.  Trente-cinq  d'entre  eux  furent  consideres  comme 
psychotiques  (15  %)  avec  une  predominance  de  garfons  par  rapport  aux 
filles.  En  1976,  I.B.  Wiener  et  A.C.  Del  Gaudio  etudierent  la  distribution 
des  categories  diagnostiques  de  1 334  adolescents  ages  de  12  a 18  ans  hos- 
pitalises ou  consultants.  Ils  donnerent  le  chiffre  de  8,5  % pour  la  schizo- 
phrenic (dans  ce  dernier  travail,  le  terme  « schizophrenie  » est  pris  au  sens 
large.  11  inclut  generalement  toutes  les  formes  d'etats  psychotiques,  aigus, 
reactionnels  ou  chroniques). 

Facteurs  de  risque  de  decompensation  psychootique 

Ils  ont  ete  essentiellement  etudies  dans  le  champ  de  la  schizophrenie,  mais 
sont  pertinents  dans  le  domaine  elargi  des  decompensations  psychotiques 
(tableau  11.2). 


Tableau  11.2 

Les  principaux  facteurs  de  risque  (adapte  d'apres  J.  Edwards  et  coll.,  2002) 

- Histoire  familiale  (1"  degre)  de  psychose  +++ 

- Personnalite  vulnerable  : schizotypique,  schizoide 

- Fonctionnement  premorbide  altere 

- Antecedents  de  traumatisme  cranien  (TC),  faible  QI 

- Antecedents  de  souffrances  perinatales  & obstetricales 

- Evenements  de  vie  + 

- Abus  de  substance  ++ 
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Etude  dinique  phenomenologique 

Modes  de  debut 

II  peut  etre  soit  tres  insidieux  et  progressif,  soit  brutal  et  aigu. 

Dans  le  cas  des  debuts  insidieux,  l'enjeu  reside  dans  le  reperage  de  symp- 
tomes, discrets,  mais  qui,  ensemble,  entravent  petit  a petit  le  fonctionnement 
du  sujet,  voire  debouchent  sur  des  symptomes  franchement  productifs.  Ces 
signes  insidieux  rejoignent  les  signes  prodromiques  qui  ont  ete  identifies 
dans  la  schizophrenic  (voir  ci-apres). 

Cependant,  de  tels  symptomes  sont  aspecifiques,  et  peuvent  se  rencontrer 
dans  le  processus  meme  de  l'adolescence,  ou  dans  1'expression  de  certains 
troubles  de  la  personnalite.  II  convient  malgre  tout  de  les  reperer  pour  pou- 
voir  debuter  une  prise  en  charge  s'ils  entravent  la  vie  du  sujet,  et  en  sur- 
veiller  l'evolutivite. 

L'etude  de  l'histoire  du  sujet  et  des  antecedents  familiaux  permet  de 
situer  un  peu  plus  precisement  l'adolescent  dans  une  population  a risque 
de  decompensation  psychotique  ou  non  (voir  supra).  L'entourage  familial 
joue  un  role  primordial  dans  le  reperage  plus  ou  moins  precoce  de  ces 
symptomes  insidieux,  et  dans  l'instauration,  en  temps  utile,  de  la  prise  en 
charge.  On  a alors  un  aperfu  de  la  disponibilite  psychique  de  la  famille  et 
de  sa  capacite  a reagir  de  fagon  adequate  aux  difficulties  de  son  adolescent. 
Cet  element  aura  une  influence  sur  le  pronostic  des  troubles. 

Dans  le  cas  des  debuts  brutaux  et  aigus,  le  reperage  pose  moins  de  pro- 
blemes,  devant  des  symptomes  productifs  bruyants : delire,  hallucinations, 
troubles  du  comportement,  troubles  du  cours  de  la  pensee.  En  France,  ce 
mode  de  debut  porte  en  general  le  nom  de  « bouffee  delirante  aigue  ». 
L'enjeu  consistera  a traiter  l'episode  sans  pour  autant  brandir  trop  vite  le 
spectre  stigmatisant  de  la  schizophrenie.  A l'adolescence,  il  conviendra  aussi 
d'eliminer  une  prise  de  toxiques  ou  une  organicite  sous-jacente. 

Diverses  categories  diagnostiques  et  descriptions 

phenomenologiques 

Les  etats  limites 

Dans  leur  article  sur  les  differentes  expressions  du  fonctionnement  psy- 
chique a l'adolescence,  M.  Corcos  et  Ph.  Jeammet  (M.  Corcos,  Ph.  Jeammet, 
2002)  montrent  a quel  point  « il  est  important  dorenavant  de  parler  en 
termes  de  fonctionnements,  de  mouvements,  et  non  plus  en  termes  de 
structure  psychique  ».  Cette  derniere  notion,  trop  figee,  ne  rend  en  effet  pas 
compte  de  la  formidable  plasticite  du  fonctionnement  humain,  en  fonction 
de  ses  eventuels  facteurs  de  vulnerabilite  genetico-biologiques,  de  son  envi- 
ronnement,  et  des  differentes  etapes  de  la  vie  qu'il  traverse.  « Un  sujet  peut 
ainsi  fonctionner  suivant  un  mode  prevalent  qui  releve  sur  le  plan  de  son 
fonctionnement  psychique  du  registre  nevrotique,  psychotique,  pervers  ou 
limite,  sans  pour  autant  etre  inscrit  structurellement  dans  une  pathologie 
nosographique  correspondant  a ce  registre.  » 
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Nous  commen^ons  done,  paradoxalement  en  apparence,  le  passage  sur  la 
« clinique  des  etats  psychotiques  a l'adolescence  » par  un  premier  paragraphe 
evoquant  le  champ  des  pathologies  limites.  En  effet,  on  peut  observer  des 
symptomes  psychotiques  aussi  francs  que  des  idees  delirantes,  des  hallucina- 
tions, ou  des  troubles  de  cours  de  la  pensee,  sur  un  simple  terrain  de  trouble  de 
la  personnalite,  notamment  de  type  etat  limite.  Dans  leur  article,  M.  Botbol 
et  coll.  (M.  Botbol  et  coll.,  2005)  citent  une  etude  realisee  par  P.H.  Thomsen 
(P.H.  Thomsen,  1996),  qui  montre  que  dix  ans  apres  un  diagnostic  de  schizo- 
phrenie  sur  un  groupe  d'enfants  et  d'adolescents,  21  % presentent  en  realite 
un  trouble  de  la  personnalite,  dont  12,4  % de  type  borderline. 

Ceci  n'enleve  rien  a la  gravite  des  symptomes  psychotiques  lorsqu'ils  sur- 
viennent,  et  qui,  encore  une  fois,  doivent  etre  pris  en  charge  en  tant  que 
tels.  Mais  sans  s'avancer  sur  une  stigmatisation  diagnostique  trop  rapide. 

Tou jours  dans  ce  souci  d'ouverture  quant  aux  diagnostics,  le  trouble  de 
la  personnalite  de  type  etat  limite  doit  lui  aussi  etre  questionne  : l'ado- 
lescence etant  une  periode  de  bouleversements  majeurs  et  de  remanie- 
ments  psychiques  permanents,  on  peut  imaginer  que  l'on  y observe  deux 
sortes  de  sujets  se  presentant  comme  des  etats  limite.  D'une  part,  des  sujets 
deja  reellement  organises  sur  un  fonctionnement  limite  ; et  d'autre  part, 
des  sujets  pour  lesquels  on  pourrait  dire  que  ce  terme  ne  fait  que  decrire 
semiologiquement  l'ensemble  de  leurs  symptomes,  sans  pour  autant 
que  le  diagnostic  d'etat  limite  puisse  etre  pose  une  fois  pour  toute  : ils 
seraient  des  « etats  limites  d'attente  » (M.  Botbol  et  coll.,  2005)  (M.  Corcos, 
Ph.  Jeammet,  2002). 

Les  bouffees  delirantes  aigues  et  leurs  equivalents 
nosographiques 

La  nosographie  psychiatrique  franfaise  a traditionnellement  conserve 
l'entite  « bouffees  delirantes  aigues  ».  On  a decrit  sous  ce  terme  des  episodes 
a debut  relativement  soudain,  marques  par  l'envahissement  puis  la  pre- 
ponderance et  le  polymorphisme  de  la  thematique  delirante.  Ces  episodes 
evoluent  assez  rapidement  (deux  a trois  mois  en  general,  moins  de  six  mois 
dans  tous  les  cas)  vers  une  sedation  du  delire  avec,  du  moins  en  theorie,  un 
retour  a l'etat  anterieur. 

De  nombreux  autres  termes  peuvent  se  rencontrer  : psychose  delirante 
aigue,  etat  psychotique  aigu.  Dans  le  DSM-IV,  cette  categorie  diagnostique 
correspond  aux  « troubles  psychotiques  brefs  » (duree  inferieure  a un  mois) 
ou  aux  « troubles  schizophreniformes  (duree  comprise  entre  un  et  six  mois). 
Dans  les  pays  anglo-saxons,  on  parle  parfois  aussi  de  « schizophrenic  aigue  ». 

Clinique 

Nous  n'etudierons  pas  l'aspect  semiologique  de  ces  episodes  delirants  aigus, 
identique  a celui  de  l'adulte.  Rappelons  la  necessite  de  rechercher  une 
eventuelle  prise  de  toxiques  ou  une  organicite.  Les  themes  delirants  centres 
sur  les  modifications  corporeiles,  les  craintes  hypocondriaques,  les  themes 
sexuels  ou  megalomaniaques,  ou  encore  la  filiation  sont  peut-etre  un  peu 
plus  frequents  que  chez  l'adulte.  Toutefois,  certains  auteurs  ont  insiste  sur 
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la  frequence  de  ce  qu'ils  ont  appele  1' episode  catatonique  aigu.  Cet  episode 
peut  se  developper  en  quelques  heures  et  se  manifester  par  une  inhibition 
motrice  majeure,  un  negativisme  extreme  ou  au  contraire  une  hyperactivite 
sterile  et  irrationnelle  ; un  langage  et  des  pensees  confuses  et  paranoides. 
Les  craintes  sont  centrees  sur  des  themes  d'homosexualite,  de  troubles 
sexuels,  de  culpabiiite  sexuelle  ou  sur  l'ensemble  de  ces  traits  qui  peuvent 
s'associer  egalement  avec  des  considerations  tout  a fait  speciales,  philoso- 
phiques  ou  religieuses.  De  fagon  caracteristique,  ces  patients  catatoniques 
expriment  des  souhaits  ambivalents  de  transformation  corporelle  ou  font 
part  de  l'impression  d'avoir  change  de  sexe.  Ils  esperent  modifier  imme- 
diatement  le  monde  pour  le  purifier  et  pour  apporter  des  changements  a 
d'autres  personnes,  changements  qu'ils  ont  regus  cornme  une  revelation. 
Souvent  ces  souhaits  ou  ces  espoirs  sont  mis  en  acte  de  fagon  tout  a fait 
inappropriee  ou  provoquent  des  comportements  agressifs. 

Comme  pour  l'adulte,  l'abord  purement  semiologique  donne  peu  d'ele- 
ments  de  reponse  quant  a la  question  capitale  posee  par  les  episodes  deli- 
rants  aigus  de  l'adolescent  : leur  evolution.  En  revanche,  l'etude  attentive 
du  contexte  peut  fournir  quelques  elements  de  reponse. 

Evolution  et  pronostic 

Le  probleme  pose  par  les  bouffees  delirantes  aigues  n'est  pas  en  effet  diag- 
nostique  mais  pronostique  : quelle  sera  l'evolution  de  l'episode  actuel  ? 
Si  la  regression  immediate  est  l'eventualite  la  plus  frequente,  le  risque  de 
recidive  et  surtout  le  risque  de  disorganisation  psychotique  au  long  cours 
ne  sont  pas  negligeables. 

L'etude  des  antecedents 

Eile  revele  parfois  l'existence  de  difficultes  anterieures  jusque-la  passees 
inapergues  ou  bien  tolerees  par  la  famille  : difficultes  relationnelles  avec 
un  caractere  « solitaire  »,  investissement  d'un  secteur  particulier.  Parfois  il 
s'agit  de  manifestations  encore  plus  evocatrices  d'un  conflit  psychique  non 
surmonte  comme  en  temoigne  la  persistance  de  phobies  multiples  ou  sur- 
tout de  rituels  invalidants  pendant  la  preadolescence.  A l'inverse,  parfois 
aucun  signe  de  conflit  mentalise  n'est  retrouve  : ces  enfants  ont  toujours  ete 
sages,  ils  n'ont  jamais  suscite  de  difficulte  ou  cree  de  probleme.  Les  diverses 
etapes  marquees  normalement  par  un  conflit  ont  ete  surmontees  aisement 
en  apparence  et  meme  trop  aisement  (pas  de  trace  d'angoisse  du  huitieme 
mois,  pas  de  rejeton  symptomatique  temoin  du  conflit  cedipien).  Ailleurs, 
les  divers  organisateurs  de  la  vie  psychique  n'ont  pas  trouve  leurs  places 
(pas  d'objet  transitionnel  par  exemple).  Cette  apparente  « aconflictualite  », 
ce  conformisme  a l'environnement  doivent  faire  evoquer  l'existence  d'une 
organisation  plaquee  tel  qu'un  faux  self  (Winnicott)  ou  d'un  tableau  de 
niaiserie  (Diatkine),  organisation  dont  la  coherence  defensive  ne  tient  plus 
face  aux  exigences  pulsionnelles  nouvelles  de  la  puberte. 

Quelques  cas  enfin  evoquent  l'existence  d'une  psychose  infantile  ante- 
rieure  cicatrisee  ou  equilibree  dont  la  decompensation  s'inaugure  par  un 
episode  en  apparence  aigu.  II  ne  s'agira  aiors  pas  tant  d'un  autisme  infantile 
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precoce  que  d'une  psychose  de  la  seconde  enfance.  L'existence  de  ces  diffe- 
rents antecedents  induit  une  hypothese  pronostique  defavorable. 

L'age  d'apparition 

Sans  etre  preponderant,  l'age  d'apparition  constitue  egalement  un  element 
important  de  pronostic.  Dans  notre  experience  personnelle,  plus  les  epi- 
sodes delirants  aigus  apparaissent  tot,  plus  une  evolution  vers  une  psychose 
chronique  est  a craindre.  Avant  15  ans,  la  majorite  de  ces  episodes  delirants 
aigus  evoluent  en  effet  vers  une  schizophrenie.  Apres  15  ans,  plus  l'adoles- 
cent  se  rapproche  du  jeune  adulte,  plus  1'evolution  est  favorable.  II  semble 
que  dans  le  premier  cas  l'extreme  fragility  du  Moi  n'ait  pas  pu  offrir  une 
resistance  suffisante  des  les  premieres  poussees  pulsionnelles  de  la  preado- 
lescence : ceci  traduit  des  defaillances  primaires  profondes  dans  l'etablis- 
sement  du  narcissisme.  En  revanche,  les  episodes  psychotiques  aigus  qui 
apparaissent  au  milieu  ou  en  fin  de  l'adolescence  sont  plus  lies  aux  conflits 
propres  a cette  phase  (conflit  de  desir  sexuel,  conflit  d'identification,  etc.)  ; 
meme  si  le  Moi  renonce  temporairement  a ses  capacites  adaptatives  et 
mediatrices  le  fondement  de  l'identite  narcissique  semble  etre  moins  remis 
en  cause  dans  cette  seconde  eventualite. 

Les  donnees  semiologiques 

L'existence  de  signes  thymiques  et  tout  particulierement  de  signes  expansifs 
est  de  bon  pronostic.  En  revanche,  la  restriction  des  affects  a une  valeur 
pronostique  significativement  defavorable. 

Les  donnees  familiales  et  socioculturelles 

Au  point  de  vue  familial,  une  charge  hereditaire  en  troubles  schizophre- 
niques  est  de  mauvais  pronostic.  Au  point  de  vue  socioculturel,  la  trans- 
plantation est  un  facteur  de  bon  pronostic,  la  bouffee  delirante  apparait 
comme  le  resultat  de  l'isolement,  de  la  situation  sociale  precaire  et  de  la 
situation  conflictuelle  aigue,  lies  a la  transculturation. 

devolution 

Peu  de  travaux  fournissent  objectivement  des  donnees  sur  1'evolution.  Une 
etude,  realisee  dans  les  annees  1990  (Carlson  et  coll.,  1994),  retrouvait  les 
chiffres  suivants : 45  % des  troubles  schizophreniformes  surviennent  avant 
l'age  de  20  ans ; dans  cette  population  adolescente,  ils  evoluent  dans  58  % 
des  cas  vers  une  schizophrenie,  et  dans  18,3  % des  cas  vers  des  troubles 
bipolaires.  (M.  Botbol  et  coll.,  2005).  Anterieurement,  dans  son  Traite  de 
psychiatrie,  J.D.  Guelfi  evoquait  les  chiffres  suivants,  concernant  1'evolution 
des  bouffees  delirantes  aigues,  sans  distinction  selon  l'age  de  debut  des 
troubles  : 25  a 40  % devolution  favorable,  avec  retour  a l'etat  anterieur  et 
absence  de  recidive  ; 30  a 50  % devolution  vers  des  troubles  bipolaires  de 
l'humeur  ; 15  a 30  % devolution  vers  la  constitution  d'une  schizophrenie. 

A l'adolescence,  les  psychoses  delirantes  aigues,  en  parti culier  les  bouffees 
delirantes  aigues  representent  done  un  probleme  psychopathologique  tres 
interessant  (D.  Marcelli  et  coll.,  2002).  Elies  peuvent  manifester  un  echec  du 
sujet  a resoudre  ses  conflits  et  temoigner  d'un  debordement  du  Moi,  mais 
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elles  peuvent  aussi,  grace  au  remaniement  profond  de  l'equilibre  intrapsy- 
chique,  deboucher  sur  un  processus  dynamique  aboutissant  a un  nouveau 
mode  de  fonctionnement  mental  qui  echappe  ainsi  au  blocage  ou  a une 
regression  plus  desorganisante. 

La  schizophenie  stricto  sensu 

L'angoissante  interrogation  d'un  debut  possible  de  schizophrenic  infiltre 
trop  souvent  le  champ  de  preoccupations  du  psychiatre  d'adolescents  et 
risque  d'aboutir  a une  attitude  de  reperage  semiologique  appauvrissante  et 
dangereuse.  On  en  connait  les  exces  justement  denonces  : par  exemple, 
faire  de  tout  adolescent  qui  s'attarde  un  peu  trop  longtemps  et  complai- 
samment  devant  la  glace  un  schizophrene  doutant  de  son  identite,  ou  faire 
d'une  excentricite  passagere  une  bizarrerie  du  comportement  evocatrice 
de  psychose.  II  n'en  reste  pas  moins  vrai  que  la  schizophrenic  commence 
souvent  a l'adolescence. 

Le  diagnostic  d'une  schizophrenic  debutante  reste  difficile.  Malgre  l'uti- 
lisation  de  methodologie  plus  rigoureuses  dans  les  etudes  les  plus  recentes 
(Structured  Interview  for  Prodromal  Syndromes),  la  sensibilite  et  la  specificite 
des  signes  prodromiques  de  schizophrenic  reste  faible. 

II  est  aujourd'hui  classique  de  distinguer  trois  phases  evolutives  : 

• une  phase  premorbide  identifiant  des  sujets  a risque  ; 

• une  phase  prodromique  (tableaux  11.  3 et  11.4) ; 

• une  phase  psychotique  franche. 

Nous  renvoyons  le  lecteur  aux  traites  de  psychiatrie  adulte  en  ce  qui 
concerne  la  description  de  l'autisme,  de  la  discordance  et  du  delire.  On  peut 
cependant  decrire  trois  domaines  de  desorganistions  caracteristiques  de  la 
phase  psychotique  franche  : 

• defaillance  psychomotrice  : reduction  et  appauvrissement  progressifs  et 
marques  des  activites  verbales,  mentales  et  motrices  (*  delit)  ; 

• disorganisation  de  la  pensee  : pensees,  paroles  et/ou  comportements 
bizarres,  affects  inappropries  (*  defi) ; 

• distorsion  de  la  realite  : idees  projectives  permanentes,  delire,  hallucina- 
tions, deni. 

Tableau  11.3 

Signes  prodromiques  les  plus  frequents  cites  dans  la  litterature  (d'apres 
A.R.  Yung  et  coll.,  Schiz.  Bulletin,  1996) 

- Diminution  attention  et  concentration 

- Diminution  de  l'energie,  des  motivations 

- Humeur  depressive 

- Troubles  du  sommeil 

- Anxiete 

- Retrait  social 

- Suspicion 

- Alteration  globale  du  fonctionnement  scolaire  et  social 

- Irritabilite 
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Tableau  11.4 

Phase  prodromique  (cite  dans  Grivois  et  Grosso,  1998) 


- L' adolescent  se  plaint  de  ne  plus  pouvoir  diriger  ses  pensees : de  la  difficulte  recente  de 
concentration  au  vide  de  la  pensee. 

- L' adolescent  se  plaint  de  ne  pouvoir  controler  ses  actes : de  l'inertie  desagreable  a 
l'agitation  desorganisee. 

- L' adolescent  se  plaint  de  ne  plus  ressentir  ses  emotions : de  la  froideur  inappropriee  aux 
coleres  incontrolables. 

- Sentiments  frequents  et  penibles  d'etre  observe. 

Duree  : moyenne  de  1 a 5 ans  selon  les  etudes 


Malgre  la  diversite  des  conduites  initiales,  on  peut  distinguer  classique- 
ment  trois  grands  types  de  debut : 

• les  formes  aigues  dont  la  frequence  est  estimee  de  30  a 50  % selon 
les  auteurs  et  qui  representaient,  pour  Bleuler,  les  deux  tiers  des  modes 
d'entree  : bouffee  delirante  ou  etat  confusionnel  aigu,  mais  aussi  trouble 
d'allure  maniaque,  melancolique  ou  mixte,  inquietants  par  leur  caractere 
atypique.  Bien  qu'exceptionnels  a l'adolescence,  nous  devons  citer  a part 
les  syndromes  catatoniques  dont  il  ne  taut  pas  oublier  la  possible  etiologie 
organique  (D.  Cohen  et  coll.,  2006) ; 

• les  formes  progressives  ou  subaigues  : etats  delirants  devolution 
subaigue  revetant  en  general  le  type  de  l'automatisme  mental  mais  aussi 
etats  pseudo-nevrotiques ; 

• les  formes  insidieuses  les  plus  difficiles  a detecter  ou  s'observent  volon- 
tiers  un  flechissement  ou  meme  un  effondrement  scolaire,  ailleurs  des 
conduites  bizarres  impulsives  ou  compulsives. 

L'angoisse  est  le  trait  commun  a tous  ces  modes  de  debut.  Celle-ci  est 
diffuse,  envahissante  et  manque  exceptionnellement.  Si  a cette  angoisse 
s'associent  une  bizarrerie  des  conduites  et  une  froideur  du  contact,  le  diag- 
nostic s'evoque  encore  plus  volontiers. 

Apres  une  periode  d'incertitude,  l'ensemble  de  la  symptomatologie 
apparait  en  quelques  mois  rendant  alors  le  diagnostic  possible  : en  effet, 
le  critere  d'une  duree  devolution  d'au  moins  six  mois  est  necessaire  pour  poser 
le  diagnostic. 

Pour  memoire,  nous  citerons  les  six  criteres  retenus  par  la  classification 
DSM-IV  evoquee  precedemment : 

1.  au  moins  un  des  symptomes  classiques  de  la  schizophrenic  (idees  deli- 
rantes,  hallucinations,  troubles  du  cours  de  la  pensee)  ; 

2.  une  deterioration  dans  le  domaine  du  travail,  des  relations  sociales  ou 
des  soins  personnels ; 

3.  la  presence  depuis  au  moins  six  mois  d'une  « phase  active  » ; 

4.  l'exclusion  d'un  Trouble  schizoaffectif  et  d'un  Trouble  de  1'humeur  ; 

5.  l'exclusion  d'une  affection  medicale  generale  ou  due  a une  substance  ; 

6.  preciser  si  besoin  la  relation  avec  un  Trouble  autistique  ou  un  autre 
Trouble  evoluant  du  developpement  dans  Tenfance. 
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La  DUP 

Les  etudes  sur  les  antecedents  de  ces  patients  se  sont  multipliees,  avec  deux 
soucis  principaux  : rechercher  dans  les  antecedents  des  patients  schizo- 
phrenes  des  manifestations  symptomatiques  discretes  dites  maintenant 
« sub-syndromiques  » afin  de  mieux  identifier  les  sujets  dits  « a risque  » ; 
d'autre  part  tenter  de  reduire  autant  que  faire  se  peut  la  Duration  of  Untreated 
Psychosis  (DUP),  periode  au  cours  de  laquelle  l'ensemble  des  symptomes 
sont  presents,  meme  si  c'est  de  fafon  encore  moderee,  presence  qui  devrait 
permettre  de  poser  le  diagnostic  et  d'entreprendre  un  traitement.  Selon  ces 
psychiatres  epidemiologistes,  toutes  les  etudes  au  long  cours  montrent  en 
effet  que  plus  cette  periode  sans  traitement  est  longue,  plus  mauvais  est  le 
pronostic.  La  conclusion  est  evidente  : tout  doit  etre  fait  pour  diminuer  le 
temps  de  la  DUP  et  entreprendre  le  plus  tot  possible  un  traitement. 

Mais  comme  le  rappelle  l'un  d'entre  nous,  l'interet  porte  a cette  DUP 
n'est  pas  sans  risque  : « je  n'ai  jamais  rien  lu  sur  l'alliance  therapeutique, 
sur  les  effets  de  resistance  aussi  bien  du  jeune  lui-meme  que  de  ses  parents 
face  a cette  designation  potentiellement  pathologique,  sans  parler  des  mou- 
vements  preconscients  ou  inconscients  (mais  existent-ils  encore  ?).  Que  la 
periode  de  la  DUP  corresponde  a des  denegations,  a des  resistances  face  a 
l'acceptation  d'une  pathoiogie  redoutee,  qu'elle  soit  d'autant  plus  durable 
que  ces  resistances  sont  fortes,  tout  cela  semble  sinon  ignore,  du  moins 
passe  sous  silence.  Mais  une  lefon  doit  etre  retenue  : quand  le  clinicien  est 
a peu  pres  sur  du  diagnostic,  son  devoir  ethique  doit  le  conduire  a tout  faire 
pour  que  ce  patient  et  cette  familie  accepte  les  soins  le  plus  rapidement  pos- 
sible. Se  draper  dans  sa  theorie  et  designer  le  patient  ou  la  familie  comme 
responsable  des  atermoiements  n'est  pas  acceptable  » (D.  Marcelli,  2005). 

Diagnostic  differentiel  entre  schizophrenic  debutante  et  « crise  » 
a l'adolescence 

Face  a des  actes  un  peu  excentriques,  des  attitudes  parfois  etranges,  une 
fugue  ou  une  tentative  de  suicide  inattendue,  le  diagnostic  differentiel  entre 
un  processus  schizophrenique  debutant  et  une  forme  particuliere  de  « crise 
d'adolescence  » reste  une  des  questions  les  plus  classiques  en  clinique  psy- 
chiatrique.  II  faut  reconnaitre  que  bien  souvent  seule  revolution  et  done 
le  temps  permettront  de  poser  un  diagnostic  precis  : tantot  les  troubles 
initiaux  s'amenderont  rapidement  ou  laisseront  apparaitre  un  dynamisme 
psychique  dont  l'entrave  n'a  ete  que  momentanee  ou  tres  partielle  ; tantot 
au  contraire  la  perte  de  contact  avec  la  realite  s'aggrave,  l'adoiescent  semble 
progressivement  ou  brutalement  ne  plus  pouvoir  maitriser  son  angoisse  et 
ressentir  une  inquietude,  une  detresse  tout  a fait  desorganisante. 

L'importance  de  ce  critere  evolutif  explique  que  le  diagnostic  soit 
d'autant  plus  difficile  que  les  troubles  en  sont  a leur  debut.  Par  consequent, 
l'attitude  diagnostique  consisterait  alors,  comme  le  recommande  la  DSM- 
IV,  a n'evoquer  le  diagnostic  de  schizophrenic  qu'apres  six  mois  au  moins 
de  troubles  patents.  Mais  la  question  n'est  pas  purement  diagnostique  : 
lorsqu'on  connait  la  reversibiiite  a l'adolescence  des  troubles  meme  les  plus 
graves  il  est  tentant  d'agir  precocement  de  fa^on  adaptee.  D'ou  le  besoin 
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d'apprecier  en  profondeur  des  troubles  dont  la  potentiality  psychotique  est 
suspectee.  Habituellement  trois  reperes  sont  evoques  : les  antecedents  du 
sujet ; l'aspect  clinique  proprement  dit ; une  evaluation  fine  et  detaillee  du 
fonctionnement  mental. 

Les  antecedents  du  sujet 

Parmi  les  antecedents  du  sujet,  trois  series  d'elements  en  faveur  d'une  schi- 
zophrenic debutante  sont  recherchees  : la  survenue  anterieure  d'episodes 
equivalents  ; les  differents  facteurs  consideres  comme  caracteristiques  des 
populations  a « haut  risque  » de  schizophrenic  ; les  traits  de  personnalites 
schizoides. 

Vis-a-vis  d'un  adolescent  dont  les  conduites  font  craindre  un  debut  de 
schizophrenic,  la  premiere  question  est  de  savoir  s'il  s'agit  d'un  premier 
episode  ou  si  des  manifestations  similaires  sont  deja  survenues.  La  premiere 
eventuality  est  la  plus  frequente  : seulement  1 % de  toutes  les  schizophre- 
nics apparait  avant  10  ans,  et  4 % avant  14  ans  (R.J.  Corboz,  1969). 

Nous  ne  pouvons  cependant  limiter  les  antecedents  evocateurs  de  schizo- 
phrenic debutante  aux  seules  manifestations  similaires  a l'episode  actuel. 
Sans  rentrer  id  dans  la  discussion  sur  la  continuity  ou  la  discontinuity  entre 
les  troubles  mentaux  de  l'enfant  et  les  psychoses  de  l'adulte,  tous  les  auteurs 
s'accordent  a reconnaitre  que  non  seulement  les  psychoses  infantiles  mais 
aussi  les  diverses  organisations  pathologiques  « frontieres  » (dysharmo- 
nies  evolutives  a versant  psychotique,  dysthymies  graves,  prepsychoses, 
parapsychoses,  organisations  caracterielles  graves  : voir  l'ouvrage  Enfance  et 
psychopathologie)  forment  le  lit  d'une  decompensation  psychotique  a l'ado- 
lescence  ou  a l'age  adulte.  La  presence  de  tels  troubles  dans  l'enfance  de 
l'adolescent  chez  qui  on  suspecte  un  processus  schizophrenique  pese  dans 
l'appreciation  diagnostique. 

D'autres  antecedents  sont  moins  evocateurs  : les  resultats  des  etudes 
sur  les  populations  exposees  a un  « haut  risque  » de  schizophrenic  doi- 
vent  cependant  etre  cites.  Rappelons  quelques  facteurs  qui  caracterisent  ces 
populations  a « haut  risque  » : 

• la  presence  d'un  ou  des  deux  parents  schizophrenes  : 10  % de  tous  les 
enfants  qui  ont  un  parent  schizophrene  developpent  plus  tard  une  schizo- 
phrenic, mais  seulement  10  a 20  % des  schizophrenes  ont  des  parents  schi- 
zophrenes (S.A.  Shapiro,  1981)  ; 

• la  survenue  de  difficultes  au  cours  de  la  grossesse  et  de  complications 
neo-natales  dans  les  antecedents  du  sujet.  La  signification  de  ces  elements 
et  leurs  liens  de  causalite  avec  les  schizophrenics  restent  cependant  peu 
clairs  a ce  jour  (S.A.  Mednick,  1970) ; 

• le  faible  poids  de  naissance  dans  les  antecedents  est  statistiquement  un 
element  dont  l'incidence  est  relativement  elevee.  II  a ete,  pour  certains, 
associe  a une  predisposition  genetique  (R.B.  Rieder,  1980) ; 

• un  retard  dans  le  developpement  sensori-moteur  a ete  considere  comme  un 
facteur  de  « haut  risque  ».  Mais  la  aussi  les  difficultes  methodologiques  et  les 
diverses  interpretations  possibles  ne  permettent  pas  de  conclure  clairement. 
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Les  limites  de  ces  enquetes  et  les  limites  de  la  notion  de  « facteur  de 
risque  »,  de  « vulnerability  » ou  de  « competence  » ont  ete  abordees  dans 
l'ouvrage  Enfance  et  psychopathologie.  Elies  gardent  toute  leur  importance  a 
propos  de  1'adolescent  et  nous  conseillons  aux  lecteurs  de  s'y  referer. 

Les  elements  cliniques 

Le  tableau  clinique  d'un  processus  schizophrenique  debutant  est  difficile  a 
differencier  d'un  etat  passager  de  crise  quand  les  manifestations  s'installent 
de  fa^on  progressive  et  insidieuse. 

L'adolescent  presente  une  labilite  deconcertante  de  l'humeur,  oscillant 
entre  la  depression  et  une  exaltation  dysphorique  ; il  fait  des  « crises  de 
nerfs  »,  devient  particulierement  agressif  avec  ses  freres  et  soeurs  et  imperti- 
nent sans  raison  apparente  avec  ses  parents.  Parallelement  il  s'isole,  semble 
perdu  dans  de  longs  moments  de  reverie.  La  suspicion  d'un  etat  psychotique 
est  renforcee  par  i'existence  de  reactions  infantiles,  stupides,  bizarres  et  par 
une  attirance  vers  des  attitudes  extremistes.  L'observation  devant  le  miroir, 
signe  souvent  evoque  est  une  conduite  dont  ^interpretation  est  difficile  et 
delicate  : s'agit-il  d'une  perception  anxieuse  de  la  metamorphose  corporelle 
et  de  la  nouvelle  personnalite  naissante  ou  au  contraire  represente-t-elle 
une  tentative  de  se  defendre  vis-a-vis  des  angoisses  pathologiques  de  deper- 
sonnalisation  ? 

Dans  l'ensemble,  le  diagnostic  differentiel  est  difficile  mais  certains  signes 
doivent  cependant  1'eclairer  : ainsi  l'adolescent  non  psychotique  maintien- 
dra,  meme  au  plus  haut  niveau  de  sa  crise,  un  contact  adequat  avec  la 
realite.  Chez  lui,  l'etrangete  du  comportement  sera  limitee  a une  sphere 
relationnelle  assez  precise,  essentiellement  la  famille  et  surtout  les  parents, 
parfois  le  milieu  scolaire  mais  ailleurs,  en  particulier  au  milieu  de  ses  pairs, 
il  apparaitra  tout  a fait  normal.  L' opinion  de  l'entourage  peut  etre  interes- 
sante  a obtenir  : en  effet,  chez  cet  adolescent  non  psychotique,  le  compor- 
tement restera  comprehensible  meme  a ceux  qui  n'ont  pas  de  connaissance 
psychologique  particuliere  ; en  revanche,  ce  ne  sera  pas  le  cas  pour  le  jeune 
schizophrene  dont  le  comportement  apparaitra  rapidement  chaotique  et 
sans  but  reel,  meme  aux  yeux  de  ses  pairs. 

Evidemment  dans  les  cas  ou  l'examen  clinique  lui-meme  ne  permet  pas 
de  porter  un  diagnostic,  les  tests  de  personnalite  fourniront  une  informa- 
tion complementaire.  Ce  que  l'adolescent  ne  peut  exprimer  par  le  langage 
ou  l'agir,  il  le  represente  souvent  dans  une  forme  symbolique  qui  est  plus 
interessante  (voir  chap.  3). 

Analyse  du  fonctionnement  mental  du  sujet 

La  suspicion  d'une  potentiality  psychotique  et  plus  encore  d'un  processus 
schizophrenique  debutant  doit  enfin  s'appuyer  sur  une  appreciation  fine  et 
approfondie  du  fonctionnement  mental  et  de  son  evolution  dans  le  cours 
de  l'adolescence.  Rappelons  qu'il  y a des  parallelismes  etonnants  entre  les 
phenomenes  psychologiques  normaux  de  la  transformation  de  la  personna- 
lite au  debut  de  l'adolescence  et  le  commencement  d'un  etat  psychotique. 
Dans  les  deux  cas  le  Moi  est  en  etat  de  faiblesse,  parfois  meme  partiellement 
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desintegre  ; cet  etat  s'accompagne  d'un  phenomene  de  regression.  Dans 
les  deux  cas  il  y a une  fluctuation  de  l'equilibre  affectif  associee  a des  ten- 
dances aux  reactions  depressives  et  dysphoriques,  a une  anxiete  envahissante. 
Dans  les  deux  cas  il  y a une  rupture  plus  ou  moins  brusque  des  liens  affectifs 
avec  l'environnement,  une  affirmation  exageree  des  tendances  egocentriques 
renforcees  par  des  conduites  d'opposition  evidente.  Cette  similitude  conduit 
plusieurs  psychanalystes  a evoquer  des  manifestations  de  type  psychotique 
dans  le  deroulement  de  toute  adolescence  : « il  est  significatif  de  voir  que, 
meme  dans  le  cas  d'un  developpement  normal,  l'adolescent  traverse  parfois 
des  periodes  de  retrait  narcissique  allant  jusqu'a  la  perte  reelle  de  l'objet 
interne  et  de  l'identite. . . Pour  tenter  de  se  proteger  contre  les  tendances  pul- 
sionnelles  dechainees,  l'adolescent  a parfois  recours  a des  defenses  de  type 
primitif,  telles  que  le  deni,  et  a des  mecanismes  infantiles  d'introjection  et 
de  projection.  Ce  qui  importe  alors  est  moins  la  duree  que  la  reversibilite 
de  ces  etats.  Ils  sont  suivis  normalement  par  un  retour  au  monde  objectal 
et  de  nouveaux  progres  » (F.  Jacobson,  1975).  La  reversibilite  et  la  variability 
de  ces  etats  temoignent  de  la  continuity  du  developpement.  En  revanche, 
lorsque  ces  etats  se  fixent  ou  s'organisent  sur  un  mode  rigide,  lorsque  « les 
conflits  de  culpability  sont  absents  et  remplaces  par  des  conflits  de  honte  et 
d'inferiorite  et  par  des  craintes  paranoides  d'etre  abandonne  sans  defense, 
on  peut  supposer  a juste  titre  des  processus  regressifs  qui  affectent  le  Moi  et 
le  Surmoi  et  annoncent  un  terrain  propice  a la  schizophrenic  paranoide  et  a 
la  marginalite  ».  Insistons  enfin  sur  un  autre  mecanisme  mental  de  defense 
commun  aux  adolescents  et  aux  psychotiques  : l'identification  projective. 
Tout  adolescent  utilise  l'identification  projective  mais  l'adolescent  psycho- 
tique, lui,  y recourt  de  maniere  massive  et  preponderate . 

La  distinction  entre  « crise  d'adolescence  » et  troubles  psychotiques 
parait  done  difficile  si  Ton  ne  prend  en  consideration  qu'un  element  bio- 
graphique  particulier,  une  conduite,  un  comportement  donne  ou  une  atti- 
tude psychologique  isolee.  En  revanche,  revaluation  de  l'histoire  du  sujet, 
de  ses  antecedents,  de  l'ensemble  de  ses  conduites  et  de  leur  signification 
dans  le  fonctionnement  mental  permettent  de  preciser  le  risque  d'une  evo- 
lution psychotique.  A cela  il  faut  ajouter  le  poids  pronostic  considerable 
que  constituent  les  capacites  ou  non  de  l'environnement  d'accepter,  de 
supporter,  d'accompagner  et  de  transformer  les  difficultes  plus  ou  moins 
profondes  de  l'adolescent.  Nous  en  reparlerons  dans  le  chapitre  consacre  a 
l'abord  familial.  Mais,  encore  une  fois,  ce  n'est  que  le  suivi  au  long  cours  qui 
permet  progressivement  d'affirmer  un  diagnostic  de  psychose. 

Pronostic 

Certains  criteres  predictifs  ont  ete  cites  (tableaux  11.5  et  11.6). 

Categories  diagnostiques  : les  situations  particulieres 

Troubles  bipolaires  de  Thumeur 

Ils  commencent  souvent  a Tadolescence  : 20  a 30  % des  troubles  bipo- 
laires debutent  avant  20  ans,  et  surviennent,  dans  ce  cas,  entre  13,9  ans 
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Tableau  11. 5 

Psychose  « schizophreniforme  » de  bon  pronostic 

- Facteurs  declenchants  manifestes 

- Debut  aigu 

- Tableau  clinique  polymorphe 

- Environnement  favorable 

- Une  personnalite  premorbide  sans  trouble  du  developpement 


Tableau  11.6 

Psychose  « schizophreniforme  » de  mauvais  pronostic  (selon  G.  Langfeldt, 
cite  dans  Grivois  et  Grosso,  1998) 

- Pas  de  facteurs  declenchants  apparents 

- Debut  progressif 

- Criteres  de  Kraepelin  et/ou  de  Bleuler 

- Derealisation  ou  depersonnalisation  typiques  sans  trouble  de  la  conscience 

- Environnement  perturbe 

- Une  personnalite  premorbide  avec  troubles  du  developpement 


et  15,3  ans  (M.  Botbol  et  coll.,  2005).  Ils  represented  un  des  diagnostics 
differentiels  de  la  schizophrenie,  car,  en  dehors  de  la  dimension  thymique 
des  troubles  (symptomes  maniaques  ou  depressifs),  on  trouve  souvent  des 
signes  cliniques  de  la  lignee  psychotique  « classique  » : troubles  du  cours  de 
la  pensee,  delire,  hallucinations,  etc.  On  retrouve  frequemment  des  antece- 
dents de  troubles  thymiques  dans  la  famille  (J.S.  Werry  et  coll.,  1991). 

Psychose  et  consommation  de  toxiques 

La  consommation  de  toxiques  est  un  probleme  frequent  a l'adolescence. 
Elle  pose  deux  questions : celle  du  risque  de  survenue  ulterieure  de  psychose 
a la  suite  de  la  consommation  de  drogue,  en  particulier  de  cannabis,  et  celle 
de  la  pathogenie  des  troubles  psychotiques  lorsqu'ils  sont  associes  a une 
prise  actuelle  de  toxiques. 

En  ce  qui  concerne  la  premiere  question,  chacun  s'accorde  aujourd'hui 
pour  considerer  que  le  risque  de  survenue  ulterieure  de  psychose  est  majore 
d'environ  40  % chez  les  consommateurs  occasionnels  de  cannabis  et  de  200  % 
chez  les  gros  fumeurs.  II  y a done  une  relation  dose-effet  (T.  Moore,  2007) 
En  ce  qui  concerne  la  seconde  question,  deux  types  de  situations  se 
retrouvent  classiquement : 

• les  etats  psychotiques  aigus  « reactionnels  » a une  prise  de  toxiques ; 

• l'utilisation  de  toxiques  au  long  cours,  au  sein  d'une  psychose  chronique. 

Etats  psychotiques  aigus  « reactionnels  » a une  prise  de  toxiques 

Ils  peuvent  etre  engendres  par  les  toxiques  psychodysleptiques  (cocaine, 
cannabis,  opiaces,  trichlorethylene,  LSD,  mescaline,  essentiellement)  et 
analeptiques  (amphetamines). 

Devant  l'apparition  de  symptomes  psychotiques  dans  la  suite  directe 
d'une  telle  prise  de  toxiques  (un  des  termes  souvent  employe  est  alors  celui 
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de  pharmacopsychose),  il  faut  faire  la  part  des  choses  entre  l'effet  toxique 
lui-meme,  et  une  eventuelle  decompensation  psychotique  declenchee  par 
le  toxique.  Certains  auteurs  preconisent  d'observer  un  delai  d'observation 
de  24  h,  d'autres  d'une  semaine,  pour  pouvoir  affirmer,  en  cas  de  persis- 
tance  des  symptomes  psychotiques,  qu'ils  ne  sont  plus  seulement  lies  a 
l'effet  direct  du  produit,  et  qu'ils  revelent  une  veritable  disorganisation 
psychotique.  Dans  ce  dernier  cas,  on  est  done  face  a une  symptomatologie 
de  type  bouffee  delirante  aigue,  mais  declenchee  par  une  prise  de  toxique.  II 
existe  en  general  une  note  confusionnelle  importante.  L' evolution  est  celle 
des  bouffees  delirantes  aigues. 

(A  noter,  une  des  particularity  du  LSD  est  que  plusieurs  annees  plus  tard, 
en  l'absence  de  consommation  de  toxique,  le  sujet  peut  faire  un  flash  back, 
e'est-a-dire  la  reprise  d'une  experience  hallucinatoire  vecue  lors  de  la  pre- 
miere prise.) 

Cependant,  il  est  important  de  s'arreter  sur  le  fait  qu'un  sujet  qui 
consomme  un  toxique  est  un  sujet  vulnerable  : pourquoi  a-t-il  ressenti 
le  besoin  d'une  prise  de  toxique  ? Pourquoi  a-t-ii  fait  le  choix  d'adopter 
une  conduite  a risque  ? De  se  mettre  en  danger  ? L'intrication  entre  effet 
toxique  et  disorganisation  psychotique  n'est  pas  encore  complitement 
ilucidie.  Beaucoup  d'auteurs  pensent  qu'une  disorganisation  psychotique 
diclenchie  par  une  prise  de  toxique  est  en  fait  plutot  revelee  par  le  toxique  : 
la  prise  de  toxique  s'inscrivant  sur  un  terrain  de  personnaliti  fragile,  qui  se 
dicompense  a ce  moment.  En  tout  cas,  il  conviendra,  quelle  que  soit  Invo- 
lution des  troubles,  d'essayer  d'instaurer  une  prise  en  charge  qui  permette 
a l'adolescent  de  s'interroger  sur  ce  qui  l'a  poussi  a consommi  des  toxiques 
et  sur  le  contexte  de  fragiliti  sous-jacent  a cette  conduite. 

Utilisation  de  toxiques  au  long  cours,  au  sein  d'une  psychose 
chronique 

Il  s'agit  d'un  probleme  complexe,  « endimique  » en  psychiatrie  de  l'adoles- 
cent. C'est  le  cannabis  qui  est  le  plus  en  cause  dans  ces  problimatiques.  La 
consommation  de  cannabis,  qui  est  un  toxique  psychodysleptique,  peut 
entrainer  des  troubles  du  cours  de  la  pensee,  la  recrudescence  d'idees  deli- 
rantes, un  vecu  d'hostilite  ambiante,  des  hallucinations.,  etc.  Cette  realite 
pose  d'ailleurs  question,  dans  une  societe  ou  le  cannabis  est  parfois  bana- 
lise,  considere  comme  une  « drogue  douce  ». 

Les  adolescents  y ont  recours  pour  des  raisons  multiples : 

• phenomene  d'entralnement  de  groupe  ; 

• visee  anxiolytique,  comme  une  sorte  d'auto-medication  face  aux 
angoisses  psychotiques.  L'adolescent  est  parfois  tente  d'agir  ainsi,  dans  le 
fantasme  inconscient  de  se  « soigner  » lui-meme,  en  croyant  ainsi  echapper 
a ce  qu'il  ressent  comme  une  dependance  et  une  allegeance  aux  soignants ; 

• la  decompensation  psychotique  peut  avoir  une  fonction  de  defense,  face 
a une  situation  personnelle  douloureuse  : le  sujet  s'echappe  dans  une  neo- 
realite  qui  l'eloigne  de  ce  qui  le  faisait  souffrir  dans  sa  vie  de  tous  les  jours. 
Le  recours  au  toxique  peut  done  aussi  s'inscrire  dans  la  recherche  plus  ou 
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moins  consciente  d'un  retour  dans  la  decompensation  psychotique,  a visee 
de  fuite  de  la  realite  ; 

• enfin,  vivre  des  symptomes  psychotiques  « a cause  » d'une  prise  de 
toxique,  peut  etre  vecu  par  le  sujet  comrne  une  explication  rassurante  de 
ses  troubles  : « je  ne  suis  pas  fou,  c'est  le  toxique  qui  me  fait  delirer  ».  Les 
families  sont  souvent  prises  aussi  dans  l'espoir  d'une  explication  purement 
toxicologique  des  troubles  de  leur  enfant  : on  comprend  bien  en  effet  que 
cela  va  de  pair  avec  l'idee  qu'en  cas  d'arret  de  la  drogue,  leur  enfant  sera 
definitivement  gueri. 

Rappelons  en  tout  cas  les  recommandations  du  DSM-IV,  stipulant  que 
l'on  ne  peut  parler  de  schizophrenie  qu'en  presence  de  troubles  evoluant 
depuis  plus  de  six  mois,  en  l'absence  de  prise  de  toxique  : cela  elimine  une 
partie  des  diagnostics  un  peu  hatifs,  portes  sur  des  adolescents  consomma- 
teurs  reguliers  de  cannabis,  et  pouvant  sembler  installes  dans  un  fonction- 
nement  schizophrenique. 

En  dehors  de  ces  consommations  chroniques  de  cannabis  chez  des  ado- 
lescents presentant  de  symptomes  psychotiques  au  long  cours,  il  faut  citer 
quelques  autres  situations  possibles  : 

• les  psychoses  chroniques  amphetaminiques  dont  la  symptomatologie 
est  proche  des  delires  chroniques ; 

• le  tableau  hebephrenique  de  certains  grands  heroinomanes,  qui  en 
impose  pour  le  role  actif  des  opiaces  sur  le  fonctionnement  mental  ; 

• certains  su  j ets  trouvent  dans  la  succession  de  la  « planete  » et  du  « manque  » 
un  equivalent  de  l'alternance  des  episodes  maniaques  et  des  episodes  depres- 
ses (voir  chap.  9,  Depression  psychotique  et  depression  melancolique ) ; 

• d'autres  enfin  emblent  demunis  devant  l'emprise  de  la  drogue  et  evoluent 
lentement  vers  un  etat  schizophrenique  irreversible.  Nous  pouvons  avec 
Charles-Nicolas  distinguer  une  population  de  toxicomanes  qui  contrairement 
aux  habitues  des  drogues  « ne  brulent  pas  ce  qu'ils  ont  adore  » au  cours  de 
leur  desintoxication  mais  restent  attaches  a une  certaine  philosophic  de  la  vie 
(exploration  du  psychisme  par  les  drogues,  religions  orientales)  et  a certains 
mecanismes  de  defense  (ascetismes,  intellectualisations  extremes,  intransi- 
geances  excessives).  Ces  adolescents  constituent  un  groupe  « expose  » a une 
decompensation  psychotique  chronique  (A.J.  Charles-Nicolas,  1975). 

Le  devenir  a I'adolescence  des  psychoses  infantiles 

L'adolescence  marque  incontestablement  un  tournant  dans  Revolution 
des  psychoses  infantiles.  L'oligophrenisation  sur  fond  psychotique  reste 
une  menace  fondamentale  pour  les  enfants  psychotiques.  Elle  s'objective 
le  plus  souvent  a l'adolescence.  Mais  grace  aux  methodes  therapeutiques 
dynamiques  et  a la  creation  d'institutions  actives,  de  plus  en  plus  d'enfants 
psychotiques  sortent  du  champ  de  la  psychose  a l'adolescence.  Sur  quinze 
cas  de  psychoses  infantiles  traites  en  hopital  de  jour  et  suivis  jusqu'a  l'age 
de  20  ans  et  plus,  5 seulement  ont  presente  au  moment  de  leur  adoles- 
cence une  pathologie  psychotique  de  gravite  d'ailleurs  variable  : deux  ont 
presente  des  episodes  psychotiques  aigus  tout  en  conservant  une  certaine 
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adaptation  sociale  ; les  trois  autres  se  presentent  comme  des  schizophrenes 
necessitant  de  fafon  permanente  (un  cas)  ou  relativement  discontinue 
(deux  cas)  des  soins  ou  l'assistance  est  un  element  de  premier  plan  (G.  Lucas 
et  I.  Talant,  1978). 

La  continuity  patente  entre  la  psychose  infantile  et  la  psychose  de  l'adulte 
a travers  1'adolescence  n'est  done  pas  systematique.  En  revanche,  lorsqu'elle 
apparait,  et  sans  meme  evoquer  les  tableaux  aussi  lourds  que  constituent 
les  symptomes  deficitaires,  un  certain  nombre  de  caracteristiques  marque 
« cette  perpetuation  quasi  anevolutive  de  l'organisation  psychotique 
infantile  » (S.  Lebovici,  E.  Kestemberg,  1978)  : 

• « le  surinvestissement  de  la  pensee  et  l'absence  ou  le  defaut  du  fonction- 
nement  symbolique  sont  toujours  presents... ; 

• ...  les  faits  et  les  evenements  sont  interprets  par  les  interesses,  d'emblee, 
de  facon  trop  proche  des  fantasmes  inconscients...  ; 

• le  monde  exterieur  et  les  objets  - qu'il  s'agisse  des  objets  internes  ou 
externes  - sont  toujours  vecus  comme  dangereux,  intrusifs,  voire  cataclys- 
miques ; 

• l'ambivalence  est  reduite,  voire  non  organisee  au  profit  d'une  haine 
declaree,  ouverte,  souvent  revendiquee,  ou  au  contraire  totalement  tue  si  ce 
n'est  dans  certains  comportement  incoherents ; 

• la  presence  des  conduites  masochiques  est  flagrante,  souvent  meme  pro- 
clamee  avec  un  plaisir  quasi  conscient...  ». 

Ce  meme  auteur  ajoute  que  sans  nier  tous  les  facteurs  predisposants 
(genetiques,  familiaux,  environnementaux),  le  recours  a la  notion  de  trau- 
matisme  (au  sens  psychanalytique)  permet  de  distinguer  a 1'adolescence 
deux  etats.  D'un  cote,  les  etats  psychotiques  continus  aux  psychoses  infan- 
tiles  pour  lesquels  les  relations  objectales  precoces  ont  constitue  d'emblee 
un  « traumatisme  » : celui-ci  ne  peut  que  se  repeter  en  une  sorte  « d'inertie 
triomphante  ».  D'un  autre  cote,  les  etats  psychotiques  apparaissant  a 1'ado- 
lescence, en  rupture  avec  l'etat  anterieur  : id  le  processus  de  1'adolescence 
lui-meme  constitue  un  « traumatisme  » indepassable  pour  certains  sujets. 
« Ces  derniers  semblaient  avoir  jusque-la,  au  prix  de  contraintes  et  d'inhibi- 
tions  apparemment  non  majeures,  pu  juguler  l'impact  des  difficultes  et  de 
la  mesorganisation  des  relations  objectales  precoces  et  des  investissements 
narcissiques  peu  solides  mais  pregnants  » (S.  Lebovici,  E.  Kestemberg,  1978). 
Dans  ce  dernier  cas,  il  semble  s'agir  d'enfants  presentant  des  formes  fron- 
tieres  non  franchement  psychotiques. 

D'autres  auteurs  distinguent  les  psychoses  infantiles  precoces  de  type 
autistique  et  les  psychoses  infantiles  avec  langage.  Dans  le  premier  groupe, 
le  phenomene  pubertaire  semble  se  derouler  sans  modifier  notablement 
le  tableau  autistique.  Les  auteurs  notent  meme  que  chez  les  filles  « les 
modifications  menstruelles  paraissent  remarquables  par  la  regularite  de 
leur  rythme  de  survenue  ».  Chez  ces  enfants  autistes  sans  langage,  « 1'ado- 
lescence et  les  nombreux  remaniements  psychiques  qui  l'accompagnent 
semblent  presque  totalement  absents  ».  En  revanche,  chez  les  enfants  qui 
ont  developpe  une  psychose  plus  tardive  et/ou  ont  acquis  le  langage,  la 
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transformation  pubertaire  suscite  des  modifications  du  tableau  clinique. 
Les  gargons  seraient  plus  affectes  que  les  lilies  par  cette  transformation  : ils 
eprouveraient  un  trouble  plus  important  dans  l'affermissement  du  senti- 
ment d'identite  sexuelle  que  les  lilies.  Ces  dernieres  tireraient  assez  souvent 
de  leur  nouvelle  silhouette  une  sorte  de  fierte  un  peu  naive,  mais  allant 
dans  le  sens  d'un  progres  dans  la  construction  de  l'image  de  soi.  Cependant, 
qu'il  s'agisse  des  garfons  ou  des  lilies,  les  remaniements  psychiques  caracte- 
ristiques  de  l'adolescence  restent  limites  et  ne  permettent  pas  a ces  patients 
d'acceder  a un  niveau  reellement  genitalise  dans  leur  relation  d'objet. 

Dans  tous  les  cas,  la  dynamique  familiale  reagit  profondement  a la  trans- 
formation pubertaire  de  1'enfant  psychotique.  Pour  certains  parents,  cette 
periode  concretises  le  necessaire  travail  de  deuil  d'une  certaine  guerison 
magique  ou  d'une  tentative  maintes  fois  repetee  d'explication  exhaustive 
des  origines  de  la  psychose.  Des  preoccupations  plus  realistes,  souvent  dans 
un  contexte  depressif,  vont  apparaitre.  Certaines  families  focalisent  craintes 
et  fantasmes  autour  de  la  sexualite,  surtout  quand  il  s'agit  d'une  fille,  avec 
des  conduites  concretes  tres  diverses : certaines  families  imaginent  une  ste- 
rilisation de  leur  enfant  dans  un  souci  d'«  eteindre  » la  lignee  psychotique  ; 
d'autres,  au  contraire,  refusent  toute  contraception  pour  leur  enfant. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  difficultes  rencontrees  par  les  parents  a l'adoles- 
cence de  leur  enfant  psychotique  justifient,  s'ils  le  desirent,  une  aide  psycho- 
logique  soit  sous  forme  de  guidance  parentale,  soit  sous  forme  d'entretiens 
familiaux. 

Hypotheses  etiologiques  et  psychopathologiques 

Approches  neurobiologiques 

Dans  ce  champ  les  psychoses  a l'adolescence  n'ont  pas  fait  l'objet  de 
recherches  specifiques.  En  raison  de  leur  importance  nous  rappellerons 
essentiellement  ici  les  travaux  genetiques  et  neurobiologiques  consacres  a 
la  schizophrenie. 

Les  chercheurs  ont  etudie  les  facteurs  genetiques  ; le  role  des  neurotrans- 
metteurs,  en  particulier  la  dopamine,  et  les  aspects  neurophysiologiques. 

Dans  un  premier  temps  relativement  isolees  les  unes  des  autres,  ces 
diverses  voies  de  recherche  ont  fini  par  trouver  des  voies  d'intrication, 
notamment  depuis  que  la  plasticite  de  l'expression  des  genes  et  du  fonction- 
nement  cerebral  ont  ete  decouverts.  Nous  aborderons  done  d'abord  separe- 
ment  quelques  resultats  des  recherches  dans  ces  differents  domaines  ; puis, 
nous  decrirons  les  deux  modeles  synthetiques  prevalents  actuellement : le 
modele  de  vulnerabilite  et  le  modele  neurodeveloppemental. 

Abord  genetique 

La  frequence  de  la  schizophrenie  est  habituellement  estimee  a 1 % dans  la 
population  generale.  Le  risque  morbide  est  d'environ  10  % chez  les  freres  et 
soeurs  de  schizophrenes ; il  est  environ  de  12  % chez  les  enfants  de  schizo- 
phrenes  et  de  6 % chez  les  parents  de  schizophrenes.  La  concordance  chez 
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les  monozygotes  est  la  plupart  du  temps  au  moins  trois  fois  superieure  a 
celle  qui  est  observee  chez  les  dizygotes.  Enfin  a partir  des  etudes  d'adop- 
tions,  il  parait  difficile  d'interpreter  une  partie  des  resultats  si  l'on  rejette 
l'hypothese  de  l'intervention  de  facteurs  genetiques  parmi  les  facteurs  de 
vulnerability  des  psychoses  schizophreniques.  Une  des  etudes  la  plus  en 
faveur  de  l'existence  de  facteurs  genetiques  dans  I'etiologie  des  schizophre- 
nies  est  celle  de  L.L.  Heston  et  D.  Denney  : cinq  cas  de  schizophrenie  parmi 
les  cas  index  adoptes  contre  zero  cas  de  schizophrenie  parmi  les  controles 
adoptes.  Ces  differentes  etudes  (statistiques,  jumeaux  et  adoptions)  n'eclai- 
rent  que  partiellement  le  poids  respectif  des  facteurs  genetiques  et  des  fac- 
teurs environnementaux  coexistants.  Des  recherches  recentes  concernent 
principalement  deux  domaines  : 

• la  schizophrenie  semble  etre  une  pathologie  « heritable  » a un  taux 
estime  par  certains  de  80  %.  Les  article  recents  (2000-2003)  decrivent  sept 
genes  de  susceptibility  (P.  Harrisson  et  coll.,  2003).  En  2007,  une  equipe  de 
recherche  suisse  a identifie  un  polymorphisme  genetique  associe  a une  aug- 
mentation du  risque  de  schizophrenie.  Ce  polymorphisme  affecte  le  gene 
GCLC  necessaire  a la  synthese  du  glutathion  (R.  Gysin  et  coil.,  2007) ; 

• i'etude  du  spectre  de  la  schizophrenie  permet  de  determiner  que  dans 
les  families  de  schizophrenes  on  retrouve  des  sujets  atteints  d'affections 
psychiatriques  diverses  (schizophrenics  bien  sur  mais  aussi  psychoses  deli- 
rantes  non  schizophreniques,  etats  limites  et  personnalites  pathologiques 
non  nevrotiques).  C'est  dire  que  l'eventuel  facteur  genetique  qui  predispose 
a la  schizophrenie  ne  predispose  sans  doute  pas  qu'a  la  seule  schizophrenie. 

L'hypothese  dopaminergique 

Parmi  les  nombreux  travaux  biochimiques  consacres  a la  schizophrenie, 
l'hypothese  dopaminergique  parait  la  mieux  documentee.  Trois  types 
d'arguments  etaient  cette  hypothese  : 

• la  similitude  entre  la  schizophrenie  paranolde  et  la  psychose  ampheta- 
minique  experimentale.  Or  l'amphetamine  est  un  agoniste  catecholaminer- 
gique  indirect : elle  agit  en  provoquant  une  liberation  de  dopamine  ; 

• les  effets  des  therapeutiques  « antischizophreniques  » qui  semblent 
comporter  comme  denominateur  commun  le  fait  de  deprimer  les  transmis- 
sions dopaminergiques ; 

• enfin,  la  similitude  entre  les  symptomes  schizophreniques  et  les  manifes- 
tations associees  a une  hyperdopaminergie  experimentale. 

La  schizophrenie  pourrait  done  comporter  une  hyperactivite  dopaminer- 
gique. Les  modulations  de  sensibilite  des  recepteurs  dopaminergiques  sem- 
blent en  particulier  tres  interessantes  (J.  Costentin,  1979).  Cette  hypothese 
ne  stipule  pas  cependant  qu'un  trouble  des  transmissions  dopaminergiques 
constitue  le  primum  movens  de  l'affection.  L'hypothese  recente  que  deux 
types  d'anomalies  du  fonctionnement  dopaminergique,  en  partie  opposes, 
etaient  a l'origine  des  deux  types  de  symptomatologie  (productive  et  defici- 
taire)  amene  a considerer  que  la  dopamine  constituerait  essentieliement  un 
element  modulant  de  la  symptomatologie  schizophrenique  (la  decouverte 
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de  nouveaux  recepteurs  constitue  des  voies  actuelles  de  recherches  tout  a 
fait  interessantes  a ce  niveau).  L'intimite  du  phenomene  responsable  autant 
que  sa  localisation  demeurent  inconnues. 

Les  hypotheses  neurophysiologiques 

Beaucoup  de  chercheurs  tenterent  de  determiner  la  partie  du  cerveau 
responsable  des  manifestations  psychotiques.  Les  enregistrements  elec- 
troencephalographiques  ou  les  etudes  des  flux  sanguins  cerebraux  furent 
les  techniques  initialement  utilisees.  Actuellement,  le  developpement  de 
la  scanographie,  de  la  camera  a positrons  ou  de  la  gammatomographie 
cerebrale  devrait  permettre  de  nouvelles  recherches.  Les  resultats  jusque-la 
obtenus  restent  trop  partiels  pour  etre  probants. 

A propos  des  adolescents  psychotiques,  une  correlation  entre  le  degre 
des  troubles  du  systeme  nerveux  central  (signes  neurologiques  mineurs, 
troubles  de  l'integration  intersensorielle  visuo-auditive,  etc.)  et  la  severite 
des  troubles  psychotiques  a ete  evoquee.  Haier  et  coll.  (1980),  etudierent 
une  population  de  collegiens  et  de  lyceens  « biologiquement  a haut  risque  ». 
Ils  utilisent  deux  mesures  considerees  comme  des  variables  independantes  : 
le  taux  plaquettaire  de  MAO  et  le  taux  des  potentiels  evoques  (PE).  Une 
personne  dont  le  taux  de  PE  croit  quand  l'intensite  du  stimulus  croit  est 
appelee  un  augmentor ; une  telle  personne  n'aurait  pas  de  protection  senso- 
rielle  suffisante  ; au  contraire  une  personne  dont  le  taux  de  PE  decroit  quand 
l'intensite  du  stimulus  croit  est  appelee  un  reducer ; une  telle  personne  aurait 
une  protection  sensorielle  suffisante.  On  a pu  constater  que  les  schizo- 
phrenes  tendaient  a avoir  un  taux  bas  de  MAO  et  a etre  des  augmentors. 

De  telles  etudes  ouvrent  un  champ  interessant  de  recherches,  encore  que 
comme  pour  les  travaux  sur  les  psychoses  infantiles,  les  difficultes  metho- 
dologiques  et  les  prudentes  interpretations  des  resultats  realisent  l'accord 
de  tous  les  auteurs. 

Beaucoup  d'autres  etudes  seraient  a citer  (sur  le  langage,  la  perception, 
l'attention,  la  memoire,  le  sommeil  et  le  reve).  Une  enumeration  ne  serait 
ni  exhaustive  ni  satisfaisante  en  raison  des  progres  continuels  dans  ce 
domaine.  Nous  laisserons  le  lecteur  s'informer  plus  precisement  dans  des 
ouvrages  plus  specialises. 

Approche  systemique  familiale 

Les  premiers  travaux  des  psychanalystes  americains  ou  europeens  sur  les 
liens  entre  les  difficultes  familiales  et  la  psychose  conduisirent  a la  therapie 
des  families  dans  les  psychoses.  Mais  l'approche  systemique  dans  la  conti- 
nuity des  travaux  sur  la  communication  a permis  d'apporter  une  hypothese 
de  comprehension  et  une  methode  therapeutique  nouvelle. 

En  1956,  G.  Bateson  et  ses  collaborateurs  elaborent  une  theorie  commu- 
nicationnelle  de  la  schizophrenie  qui  repose  sur  la  theorie  du  double  lien. 
La  sequence  interactionnelle  se  deroule  ainsi : 

• il  y a en  presence  deux  personnages  centraux,  ou  plus,  ayant  entre  eux 
des  relations  intenses  d'importance  vitale  ; 
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• il  ne  s'agit  pas  d'un  trauma  unique  mais  d'une  experience  repetitive, 
prolongee  et  rituelle ; 

• l'injonction  negative  primaire  (premier  message  transmis)  exprime  une 
menace  sur  le  mode  verbal.  Par  exemple,  une  mere  dit  a son  fils  schizophrene 
« tu  ne  m'aimes  plu  s ».  Le  niveau  de  la  communication  est  appele  digital  ; 

• une  injonction  negative  secondaire  exprime  un  conflit  manifeste  avec 
l'injonction  negative  primaire  mais  sur  un  plan  non  verbal,  metacommu- 
nicationnel  (intonation,  rythme,  scansion  de  la  voix,  mimique  gestuelle, 
utilisation  de  l'espace,  du  cadre).  Dans  l'exemple,  la  mere  se  guinde.  Le 
niveau  de  communication  est  appele  analogique  ; 

• « une  injonction  negative  tertiaire  prive  la  victime  de  toute  echappa- 
toire.  » Dans  l'exemple  la  mere  ajoute  : « mon  cheri,  il  ne  faut  pas  que  tu  te 
sentes  si  embarrasse  et  peureux  au  sujet  de  tes  sentiments.  » On  interdit  au 
sujet  d'acceder  a la  connaissance  de  la  contradiction  ; 

• le  phenomene  de  double  lien  se  repete  constamment  dans  la  famille  du 
schizophrene  de  fagon  quasi  auto-entretenue. 

Il  faut  preciser  que  ces  auteurs  ne  pretendent  pas  que  le  double  lien  est  la 
cause  de  la  schizophrenic  mais  qu'il  est  devenu  le  « pattern  » predominant 
de  communication  dans  la  schizophrenic. 

A ce  mode  de  communication  correspond  une  comprehension  de  la 
famille  comrne  un  systeme  homeostatique  interactif  circulaire  ou  « le  sys- 
teme est  plus  que  la  somme  de  ses  parties  ».  Dans  le  cas  des  etats  psycho- 
tiques, ce  systeme  repond  aux  interactions  de  ses  divers  membres  et  en 
meme  temps  aux  symptomes  du  patient. 

Cette  hypothese  systemique  debouche  sur  l'action  therapeutique  que 
propose  P.  Watzlawick  : le  therapeute  doit  agir  sur  la  communication  et 
les  interactions  intrafamiliales  pour  rendre  un  choix  a celui  qui  ne  dispose 
d'aucune  possibility  a ce  sujet  du  fait  des  injonctions  paradoxales. 

Depuis  les  travaux  de  Palo  Alto  beaucoup  d'autres  equipes  ont  etudie 
l'hypothese  systemique  des  schizophrenics  et  ses  debouches  therapeu- 
tiques.  Chacune  a souvent  introduit  des  concepts  nouveaux  : 

• celui  de  « disqualification  » qui  consiste  a disqualifier  ce  que  dit  chacun 
et  ce  que  disent  les  autres  dans  la  famille  de  psychotiques  ; 

• celui  de  « position  intenable  » qui  explique  l'emergence  du  delire  comme 
une  tentative  de  survie  du  sujet  dit  malade  vis-a-vis  de  son  entourage,  ten- 
tative d'exprimer  certaines  verites  au  prix  de  la  realite  ; 

• celui  de  « disconfirmation  » qui  consiste  a affirmer  par  la  famille  que  l'on 
n'est  pas  la,  que  l'on  n'agit  pas  vis-a-vis  du  malade. 

L'adolescence  est  bien  la  periode  caracteristique  ou  le  sujet  remet  en 
cause  l'equilibre  familial  (voir  chap.  16)  a travers  la  crise  parentale. 
L'hypothese  systemique  familiale  enrichit  done  incontestablement  la 
comprehension  de  l'emergence  d'etats  psychotiques  a cette  periode  de 
la  vie.  L'adolescent  menace,  par  les  changements  qui  emergent  en  lui, 
l'homeostasie  du  systeme  ; il  ne  peut,  par  la  meme,  que  renforcer  dans  les 
families  a transactions  schizophreniques  la  regie  familiale  essentielle  qui  est, 
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selon  l'hypothese  systemique,  de  ne  pas  toucher  a la  relation  etablie  entre 
chacun.  Sa  seule  porte  de  sortie  reste  alors  la  bizarrerie  de  sa  conduite  ou 
le  delire  qui  le  designent  comme  etant  a la  fois  celui  qui  menace  l'equilibre 
de  la  famille  et  qui  du  meme  coup  se  disqualifie.  Mise  a part  la  schizophre- 
nic, l'experience  montre  que  dans  beaucoup  d'episodes  psychotiques  aigus 
un  lien  peut  s'etablir  entre  la  levee  d'un  secret  familial  figeant  l'homeo- 
stasie  familiale  et  la  possibilite  pour  l'adolescent  de  ne  pas  entrer  dans  la 
chronicite  : par  exemple,  lorsque  l'episode  psychotique  aigu  de  l'adoles- 
cent est  centre  sur  un  probleme  identite-identification,  il  est  frequent  que 
les  parents  revelent  une  particularite  dans  la  genealogie  familiale.  On  peut 
poser  comme  hypothese  que  la  levee  d'un  tel  secret  est  therapeutique  pour 
l'ensemble  de  la  famille  evitant  ainsi  les  manoeuvres  de  disqualification  ou 
de  discontinuation  pour  l'adolescent. 

II  est  necessaire  de  nos  jours  de  reconnaitre  l'immense  apport  des  sys- 
temiciens.  Toute  etude  sincere  et  serieuse  montre  en  effet  que  l'adolescent 
psychotique  a sa  place  dans  l'equilibre  des  transactions  familiales  et  qu'en 
faire  l'impasse  n'est  pas  possible. 

Approche  psychanalytique 

Les  conceptions  psychanalytiques  des  etats  psychotiques,  en  particulier 
de  la  schizophrenic,  sont  habituellement  basees  sur  l'experience  de  la  cure 
analytique  des  psychotiques.  La  possibilite  du  deroulement  du  processus 
de  la  cure  est  difficile.  « C'est  pourquoi  la  somme  desormais  considerable 
des  travaux  que  la  psychanalyse  consacre  a la  schizophrenic  offre  non  pas 
une  seule  mais  plusieurs  interpretations,  qui  toutefois  sont  parvenues  de 
nos  jours  a une  convergence  permettant  de  les  rassembler  dans  un  creuset 
commun  » (P.C.  Racamier,  1976). 

Les  processus  primordiaux 

Au  moment  de  l'adolescence,  la  recherche  de  liens  entre  les  processus  speci- 
fiques  du  fonctionnement  adolescent  et  ceux  des  « processus  primordiaux  » 
du  fonctionnement  psychotique  prend  ici  toute  son  importance.  Trois  ques- 
tions centrales  caracterisent  le  remaniement  intrapsychique  qui  s'opere  chez 
tout  adolescent : la  dimension  corporelle,  le  probleme  de  l'identite  et  celui 
de  l'equilibre  entre  l'investissement  narcissique  et  l'investissement  objectal. 
Ces  trois  domaines  font  evidemment  partie  de  tout  processus  psychotique  : 
l'angoisse  liee  au  sentiment  de  transformation  corporelle  peut  aller  jusqu'a 
l'angoisse  de  morcellement,  la  non-reconnaissance  de  soi  peut  susciter 
de  veritables  troubles  d'identite,  enfin  ce  que  Freud  a appele  la  « nevrose 
narcissique  » ou  l'investissement  narcissique  vient  ecraser  l'investissement 
objectal,  evoque  tout  naturellement  la  psychose.  Les  avatars  de  ces  trois 
dimensions  dans  le  cadre  du  processus  de  l'adolescence  soulevent  done  le 
probleme  d'un  fonctionnement  psychotique  a comprendre  de  maniere  spe- 
cifique  a cet  age.  Nous  pouvons  ainsi  distinguer  trois  formes  particulieres : 

• celle  ou  le  corps  est  en  question  ; 

• celle  ou  l'identite  est  en  question  ; 
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• celle  ou  l'equilibre  entre  l'investissement  narcissique  et  l'investissement 
objectal  est  en  question. 

Le  corps  en  question 

Les  transformations  physiques  observables  et  la  decouverte  d'un  corps 
pulsionnel  menacent  l'unite  et  l'integrite  de  I'image  que  I'adolescent  a 
de  lui-meme  : les  premieres  regies  ou  les  premieres  ejaculations  peuvent 
etre  particulierement  anxiogenes.  Par-dela,  avec  la  crainte  de  castration 
oedipienne  et  la  culpabilite,  celles-ci  reactivent  l'angoisse  de  morcellement 
enfouie  dans  la  psyche  de  tout  etre  humain. 

Les  perturbations  de  I'image  du  corps  avec  l'inquietante  etrangete  qui 
s'ensuit  peuvent  apparaitre  a tout  age,  mais  particulierement  a l'adoles- 
cence  : il  s'agit  de  l'impression  inquietante  de  ne  plus  reconnaitre  le  corps, 
de  ne  plus  percevoir  sa  transformation.  Ceci  s'accompagne  alors  d'une 
angoisse  intense  que  le  sujet  ne  peut  plus  controler.  Cliniquement,  les 
conduites  automutilatrices  ou  autodestructrices  bizarres  et  incomprehen- 
sibles  pour  l'entourage  peuvent  en  resulter.  La  bouffee  hypocondriaque 
aigue  de  I'adolescent  decrite  par  R.  Ebtinger  et  J.R  Sichel  peut  etre  un 
autre  type  de  manifestation  de  cette  angoisse.  Ailleurs  des  acces  psycho- 
tiques se  manifestant  par  la  seule  « inquietante  etrangete  » sont  brefs  : de 
quelques  heures  ou  quelques  jours.  A minima,  ils  peuvent  passer  inaperfus 
aux  yeux  de  l'entourage,  seul  I'adolescent  pourra  decrire  retrospectivement 
mais  toujours  avec  une  certaine  difficulty  cette  impression  d'incoherence 
interne  qu'il  a ressentie.  Dans  d'autres  cas,  l'angoisse  debordera  tellement 
les  defenses  du  sujet  qu'un  comportement  etrange,  des  propos  decousus 
ou  meme  des  actes  graves  alerteront  les  proches  de  I'adolescent  et  neces- 
siteront  un  traitement  approprie. 

L'identite  en  question 

L'adolescent  doit  affronter  un  remaniement  qui  remet  certes  en  cause 
I'image  de  son  corps,  mais  plus  generalement  les  bases  memes  de  son  unite 
et  de  son  sentiment  d'identite.  L'individu  aux  prises  avec  la  destabilisation 
de  toutes  ses  representations  est  engage  de  tout  son  etre  dans  cette  lutte. 
On  rejoint  la  incontestablement  le  drame  de  la  psychose.  Sous  le  coup  des 
chocs  incessants,  internes  ou  externes  qu'il  rencontre,  l'adolescent  cotoie 
la  dissolution  de  sa  personne,  la  detresse  et  l'angoisse.  « Lorsque  nous  inter- 
rogeons  la  problematique  de  la  psychose  dans  ce  qu'elle  a de  plus  general  et 
que  nous  demandons  pourquoi  le  franchissement  du  cap  de  l'adolescence 
constitue  pour  elle  une  aussi  redoutable  echeance,  nous  sommes  amenes  a 
nous  centrer  sur  le  probleme,  a cet  age,  de  1'acquisition  d'une  identite  stable 
et  suffisamment  fondee  » (B.  Penot,  1975). 

Ces  troubles  psychotiques  de  l'identite  prennent  differentes  formes  : les 
delires  de  filiation  ou  les  delires  portant  sur  l'identite  sexuelle  en  sont  les 
manifestations  les  plus  evocatrices. 

Ailleurs  les  troubles  de  l'identite  se  manifestent  par  un  eloignement  de  la 
realite  et  plus  encore  une  perte  de  la  realite,  source  d'etat  psychotique,  mais 
sans  delire  apparent.  L'adolescent,  face  a la  desunion  conflictuelle  de  son 
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Moi,  a l'impossibilite  de  se  raccrocher  aux  images  de  ses  parents,  a 1'echec 
de  se  reconstruire  a travers  de  nouvelles  identifications  amorce  un  mouve- 
ment  de  recherche  sur  lui-meme  : il  s'auto-observe,  scrutant  ses  etats,  sans 
pouvoir  s'identifier  a ce  qu'il  etait,  sans  pouvoir  s'identifier  a ses  parents  ou  a 
ses  proches.  Ce  mouvement  peut  provoquer  une  angoisse  profonde,  l'adoles- 
cent  se  sent  peu  a peu  submerge  par  la  perte  de  coherence  de  sa  personne.  Les 
limites  entre  les  representations  de  soi  et  d'objet  s'estompent,  laissant  place  a 
une  impression  de  dissonance  ; le  sujet  est  alors  momentanement  noye  dans 
le  flou,  sans  demarcation  nette  entre  ce  qui  est  perfu  et  ce  qu'il  pergoit,  tel  le 
heros  de  Romain  Rolland,  Jean  Christophe  : « Au  milieu  de  la  plaine  unie  des 
heures,  s'ouvraient  des  trous  beants  ou  l'etre  s'engouffrait.  Christophe  assis- 
tait  a ce  spectacle  comme  s'il  lui  etait  etranger.  Tout  et  tous  et  lui-meme  lui 
devenaient  etrangers.  II  continuait  d'aller  a ses  affaires,  il  accomplissait  sa 
tache  d'une  fa^on  automatique  ; il  lui  semblait  que  la  mecanique  de  sa  vie 
allait  s'arreter  d'un  instant  a l'autre  : les  rouages  etaient  fausses.  A table  avec  sa 
mere  et  ses  hotes,  a l'orchestre,  au  milieu  des  musiciens  et  du  public,  soudain 
se  creusait  un  vide  dans  son  cerveau.  Il  regardait  avec  stupeur  les  figures  grima- 
^antes  qui  l'entouraient ; il  ne  comprenait  plus.  Il  se  demandait : - Quel  rapport 
y a-t-il  entre  ces  etres  et...  ? Il  n'osait  meme  pas  dire  : - ...  et  moi. 

Car  il  ne  savait  plus  s'il  existait.  Il  parlait,  et  sa  voix  lui  semblait  sortir 
d'un  autre  corps.  Il  se  remuait,  et  il  voyait  ses  gestes  de  loin,  du  haut,  du 
faite  d'une  tour.  Il  se  passait  la  main  sur  le  front,  l'air  egare.  Il  etait  pris 
d'actes  extravagants.  » 

Enfin,  la  remise  en  cause  de  l'identite  peut  se  manifester  par  un  troisieme 
aspect : 1'envahissement  progressif  et  destructurant  par  un  sentiment  d'infe- 
riorite. A la  recherche  de  son  ideal  du  Moi,  tout  adolescent  est  souvent  objet 
de  honte.  Ce  sentiment  de  honte  provient  de  la  non-concordance  entre 
l'image  megalomaniaque  de  Tadulte  qu'il  croit  parfois  etre  ou  qu'il  desire 
devenir,  et  l'image  de  sa  personne  dont  on  lui  renvoie  le  reflet,  ou  telle  qu'il 
la  perfoit.  Il  souffre  alors  d'inferiorite,  s'estime  humilie.  Dans  ce  contexte, 
pour  certains  adolescents  une  epreuve  relativement  angoissante  comme  le 
passage  d'un  examen,  une  moquerie  ou  un  echec  parfois  minime  sont  a 
l'origine  d'un  effondrement  de  l'estime  de  soi.  Le  sujet  se  sent  tout  a coup 
fantoche,  factice,  il  semble  happe  par  le  vide  et  bascule  dans  un  etat  delirant 
aigu  dont  les  themes  megalomaniaques  sont  au  premier  plan.  Cette  neo- 
realite  delirante  ainsi  construite  le  protege  de  son  sentiment  d'inferiorite  et 
de  son  humiliation.  Il  faut  noter  que,  dans  ces  cas,  une  etude  retrospective 
decouvre  le  plus  souvent  avant  cette  decompensation  psychotique  l'exis- 
tence  d'une  depression  d'inferiorite  passee  jusque-la  inaperfue  (voir  chap.  9, 
La  depression  d’inferiorite). 

Ces  differents  etats  psychotiques  et  les  elements  psychopathologiques 
qui  les  sous-tendent  constituent  chez  l'adolescent  des  tentatives  pour  reor- 
ganiser son  identite,  son  individualisation  et  de  nouvelles  relations  d'objet. 

L'equilibre  narcissico-objectal  en  question 

A l'adolescence,  le  renforcement  des  tendances  narcissiques,  la  prevalence 
de  l'investissement  narcissique  sur  l'investissement  objectal  ne  peuvent  etre 
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consideres  comme  pathologiques.  Mais  un  investissement  narcissique  exa- 
gere  se  transforme  rapidement  en  une  position  de  repli  plus  inconfortable 
qu'il  n'y  parait  de  prime  abord.  Rappelons  que  Freud  le  premier  avait  fait 
de  ce  retrait  de  la  libido  sur  le  Moi  la  caracteristique  des  « nevroses  narcis- 
siques  »,  terme  equivalent  dans  un  premier  temps  a l'ensemble  des  psy- 
choses puis  ensuite  reserve  aux  affections  de  type  melancolique.  De  toute 
fafon,  un  effondrement  de  l'investissement  objectal  et  par  la  meme  un  repli 
narcissique  exagere  peut  aller  jusqu'a  l'estompage  de  la  realite  et  la  perte 
de  contact  avec  le  reel.  Nous  observons  cet  etat  chez  certains  patients  que 
P.  Male  appelle  « les  preschizophrenies  de  l'adolescence  ». 

Cliniquement,  elles  se  manifestent  par  un  flechissement  intellectuel  sou- 
vent  peu  spectaculaire  mais  caracteristique  car  survenant  chez  un  adoles- 
cent a la  scolarite  jusque-la  brillante.  Le  sujet  se  plaint  de  ne  plus  pouvoir 
fixer  son  attention.  Sa  pensee  semble  par  moment  videe  de  sa  substance. 
Parallelement  a ce  flechissement,  on  observe  des  troubles  du  comportement 
dont  l'aspect  discordant  les  distingue  des  troubles  lies  a un  simple  etat  de 
crise.  Bien  qu'artificiellement  maintenu,  le  contact  est  distant,  sans  parti- 
cipation affective  dans  le  dialogue.  Enfin,  des  elements  delirants  peuvent 
momentanement  apparaitre,  des  emotions  peuvent  envahir  le  sujet  et  etre 
a l'origine  de  comportements  impulsifs  qui  surgissent  sur  un  fond  d'indif- 
ference  affective. 

Ce  tableau  clinique  laisse  evidemment  transparaitre  la  perte  de  l'unite  et 
l'aspect  dissociatif  classique.  Mais  l'alterite  du  developpement  objectal  et  le 
repli  narcissique  constituent  le  mouvement  prevalent  comme  en  temoigne 
la  tendance  de  ces  sujets  a revenir  en  arriere,  a retrouver  des  formes  d'orga- 
nisation  de  la  toute  premiere  enfance.  « Avant  toute  psychotherapie,  il  faut 
faire  un  bilan  et  un  pronostic,  souvent  fort  difficiles  a etablir  dans  ces  etats. 
II  faut  notamment  savoir  reconnaitre  les  troubles  discrets  que  le  sujet  cache 
et  que  nous  devons  atteindre.  Ils  revelent  en  effet  la  perte  du  contact  avec 
le  reel,  le  refoulement  de  la  realite,  qui  semblent  definir  les  nevroses  narcis- 
siques  au  sens  freudien  » (P.  Male,  1980). 

En  pratique,  ces  trois  axes  psychopathologiques  caracteristiques  de  l'ado- 
lescence, et  qui  peuvent  deboucher  sur  des  formes  d'etats  psychotiques 
particulieres  a cette  periode  de  la  vie,  se  presentent  souvent  de  fa^on  moins 
schematique.  La  distinction  ici  introduite  entre  le  corps,  l'identite  et  l'equi- 
libre  entre  l'investissement  narcissique  et  l'investissement  objectal  eclaire  la 
prevalence  d'un  aspect  par  rapport  a l'autre.  Mais  cette  distinction  risque  de 
faire  oublier  que  ces  trois  axes  s'interpenetrent  largement  aussi  bien  dans  le 
processus  de  l'adolescence  que  dans  la  psychose  et  dans  le  fonctionnement 
psychique  en  general.  L'acquisition  d'une  identite,  en  particulier  d'une 
identite  sexuelle,  necessite  l'assomption  de  son  propre  corps  par  l'inves- 
tissement narcissique  ; l'interet  pour  l'image  de  soi  dans  le  miroir  et  le 
sentiment  d'identite  qui  s'y  associe,  temoignent  que  l'investissement  narcis- 
sique du  corps  entier  se  realise  aux  depens  d'un  investissement  objectal : un 
trouble  profond  dans  1'un  des  composants  de  cet  ensemble  retentit  sur  les 
deux  autres.  De  meme,  l'hypocondrie  delirante  ou  l'inquietante  etrangete 
que  nous  avons  evoquees  ne  peuvent  se  comprendre  par  la  seule  mise  en 
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question  de  l'image  du  corps : l'identite  de  l'adolescent  et  son  narcissisme  y 
sont  egalement  problematiques. 

Pour  conclure  ce  chapitre,  on  pourrait  dire  que  les  etats  psychotiques 
decrits  ci-dessus  sont  specifiques  de  l'adolescence  tant  par  leur  mode  de  sur- 
venue,  leurs  manifestations  cliniques  ou  leurs  evolutions  souvent  favorables 
que  par  les  liens  qui  les  associent  avec  le  processus  meme  de  l'adolescence. 

Parrni  ces  « processus  primordiaux  »,  nous  avons  deja  evoque  les  ques- 
tions sur  le  corps,  l'identite  et  l'investissement  narcissique  aux  depens  de 
l'investissement  objectal  ainsi  que  les  liens  qui  unissent  ces  questions  aux 
dimensions  propres  du  processus  de  l'adolescence. 

Deja  plus  organisee,  mais  toujours  dans  le  cadre  des  « processus  primor- 
diaux »,  il  faut  citer  la  bouffee  delirante  aigue  que  Nacht  et  Racamier  consi- 
dered comme  le  moment  originaire  d'une  serie  d'adaptations  psychiques 
destinees  a enrayer  la  peur  ».  Ce  qui  caracterise  ce  moment,  c'est  l'irruption 
de  l'angoisse  « dans  le  bouleversement  des  relations  objectales  »,  c'est  « le 
temps  matriciel  du  delir  »,  « le  Moi  s'y  trouve  a vif  et  mis  a nu,  les  inves- 
tissements  se  liquidifient  »,  proche  de  ce  que  certains  auteurs  ont  appele 
« experience  delirante  primaire  ». 

La  schizophrenie  n'est  que  la  plus  evolutive  des  structures  psychotiques 
et  le  plus  organise  des  processus  psychotiques. 

Les  mecanismes  psychotiques  du  moi 

A tout  age,  les  mecanismes  psychotiques  du  Moi  visent  a effacer  le  conflit 
comme  realite  interne.  Freud  des  1924,  determine  que  dans  la  psychose 
le  conflit  n'est  pas  entre  le  Moi  et  le  fa,  done  interne,  mais  entre  le  Moi 
et  la  Realite  Externe,  il  est  done  bien  desinteriorise.  La  strategie  du  Moi 
psychotique  utilise  pour  cela  plusieurs  mecanismes  qui  peuvent  s'observer 
ponctuellement  et  moderement  au  cours  de  toute  adolescence  normale, 
mais  qui,  chez  l'adolescent  psychotique,  vont  envahir  le  champ  du  fonc- 
tionnement  mental  du  sujet.  Nous  les  citerons  brievement : 

• le  deni  commande  le  fonctionnement  mental  de  l'adolescent  psycho- 
tique et  sa  relation  d'objet : deni  de  sens,  deni  de  signifiance,  deni  d'alterite 
ou  deni  majeur,  deni  d'existence  ; 

• le  clivage  est  un  mecanisme  commun  aux  etats  limites  et  aux  perversions. 
O.  Kernberg  a bien  montre  que  contrairement  a ces  deux  derniers  etats,  son 
reperage  et  l'interpretation  de  son  role  introduisent  chez  le  patient  psy- 
chotique un  effet  confusionnant  entre  le  soi  et  le  non-soi ; 

• l'identification  projective  n'est  pas  non  plus  reservee  qu'au  Moi  psy- 
chotique, mais  chez  le  schizophrene  ce  mecanisme  reste  la  voie  privilegiee 
des  echanges  avec  l'objet  : c'est  une  projection  en  general  des  « mauvais 
produits  »,  e'est-a-dire  des  « produits  violents,  agressifs  ou  confusants  dans 
l'objet  » ; 

• l'exteriorisation  est  un  processus  egalement  prevalent  chez  le  psy- 
chotique qui  a besoin,  pour  sa  defense  du  monde  exterieur,  du  concret. 
Confronts  au  desaveu  de  l'existence  de  sa  realite  interne  propre,  le  schizo- 
phrene a un  besoin  absolu  de  concret. 
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En  fait,  « les  mecanismes  typiquement  psychotiques  ont  pour  propriety 
commune  de  preluder  ou  de  proceder  a l'ejection  de  quelque  part  active  de  la 
psychose.  En  phase  aigue,  cette  ejection  est  hemorragique  » (P.C.  Racamier, 
1980). 

La  rupture  psychotique 

La  position  de  M.  et  E.  Laufer  merite  id  d'etre  individualisee  (M.  Laufer, 
1986).  Rappelons  que  pour  ces  auteurs,  la  figure  centrale  de  la  pathologie 
grave  de  1'adolescence  siege  dans  la  relation  conflictuelle  que  le  moi  etablit 
avec  le  corps  sexue.  Ce  denominateur  commun  les  amene  a distinguer  trois 
manifestations  psychotiques  a 1'adolescence  : 

• l'adolescent  qui  vit  un  episode  psychotique  : l'adolescent  preserve  dans 
ce  cas  un  lien  avec  ses  objects  oedipiens  interiorises,  malgre  sa  volonte  meur- 
triere  a leur  egard  et  a Regard  de  son  corps  sexue.  L'adolescent  ne  rejette  ou 
ne  denie  qu'une  partie  de  la  realite  ; 

• l'adolescent  qui  presente  des  zones  de  fonctionnement  psychotique.  Id, 
ce  jeune  sujet  vit  les  objets  cedipiens  interiorises  et  son  corps  sexue  comme 
des  persecuteurs.  II  garde  toutefois  la  possibility  de  combattre  ces  persecu- 
teurs  internes  en  attaquant  son  corps  (anorexie),  ou  en  repetant  des  expe- 
riences de  satisfaction  sexuelle  empreintes  de  soumission  passive  a Regard 
de  l'objet  interne  (boulimie,  toxicomanie) ; 

• l'adolescent  auquel  il  faut  reserver  le  diagnostic  de  psychose  est  celui 
qui  n'a  pu  faire  autrement  que  de  remplacer  la  realite  par  une  neo-realite. 
II  ne  ressent  plus  son  corps  sexue  comme  un  persecuteur  car  il  a rompu 
sa  relation  a son  corps,  il  a consciemment  detruit  son  corps  et  ses  parents 
interiorises  en  rompant  avec  la  realite.  L'adolescent  vit  id  une  veritable  des- 
appropriation  de  son  corps  sexue. 

Ces  auteurs,  dont  la  theorie  merite  une  mention  particuliere,  montrent 
bien  que  chez  certains  adolescents  la  confrontation  aux  changements  qui 
s'instaurent  a la  puberte  peut  donner  lieu  a un  comportement  qui  evoque  la 
psychose  de  l'adulte,  tout  en  s'en  distinguant  completement. 

Les  deliaisons  dangereuses 

Plus  recemment,  R.  Cahn  (1991)  a propose  de  substituer  a la  notion  de  poten- 
tiality psychotique  de  1'adolescence,  celle  d'un  « empechement  de  la  subjectiva- 
tion  a des  degres  divers  ».  Ni  les  effets  lointains  de  la  fracture  initiale  inherente 
a la  metaphore  du  Nom-du-pere  (hypothese  lacanienne),  ni  l'angoisse  de  la 
regression  devant  le  conflit  oedipien  (hypothese  lauferienne)  n'expliquent 
suffisamment,  pour  R.  Cahn,  la  problematique  de  la  psychose  a 1'adolescence. 
Pour  cela,  la  prise  en  compte  d'un  triple  niveau  devient  necessaire  : 

• la  confusion  des  reperes  identificatoires  ; 

• la  tentative  desesperee  de  lier  sous  les  formes  les  plus  diverses,  l'excita- 
tion  sexuelle  a la  fois  interne  et  externe  ; 

• le  maintien  d'une  indistinction  primitive  entravant  la  differentiation 
progressive,  dans  une  emprise  alienante  ou  une  excitation  indefinie  liee  a 
sa  carence. 
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On  mesure  ainsi  le  role  d'une  sommation  des  deliaisons,  se  rencontrant 
peu  ou  prou  a tous  les  niveaux  comme  obstacle  a la  subjectivation.  Cette 
perturbation  se  retrouve  de  fafon  plus  ou  moins  latente  tout  au  long  du 
developpement  et  s'active  violemment  lors  de  la  reactivation  de  l'oedipe  a 
l'adolescence. 

Cette  conception  reellement  analytique  de  la  psychose  a l'adolescence  per- 
met  de  lever  les  objections  que  certains  ont  retenues  concernant  le  traitement 
institutionnel  en  equipe  et  ses  relations  avec  la  necessaire  reference  a un  per- 
sonnage  electivement  investi  (A.  Braconnier,  1988) ; l'un  ne  peut  aller  sans 
l'autre  dans  le  souci  therapeutique  de  lever  les  obstacles  a cette  subjectivation 
de  l'adolescent  psychotique  et  d'instaurer  pour  l'adolescent  psychotique  une 
gestion  de  la  discontinuity  interne  et  externe,  une  gestion  de  l'equilibre  des 
investissements  narcissique  et  objectaux.  Grace  a cela  on  peut  esperer  lever 
les  obstacles  a cette  subjectivation,  dans  le  souci  de  favoriser  un  mouvement 
progressif,  et  il  faut  bien  le  dire  aleatoire,  vers  l'autonomisation. 

La  paradoxalite 

C'est  un  mecanisme  de  defense  essentiel  dans  la  schizophrenic. 

Son  but  est  de  se  defendre  a la  fois  contre  les  affects  ou  les  fantasmes 
(processus  primaires),  et  contre  la  pensee  (processus  secondaires). 

La  paradoxalite  s'exprime  sous  la  forme  d'un  raisonnement  pseudo- 
logique  qui  empeche  l'autre  de  penser,  et  protege  le  sujet  de  la  souffrance 
liee  a la  conflictualite.  Cette  paradoxalite  devient  d'autant  plus  intense 
que  dans  l'interaction  avec  les  autres  s'abordent  des  zones  de  conflit. 
La  logique  du  discours  devient  confus,  les  phrases  sont  interrompues  ou 
incompletes,  mal  structures,  des  enonces  contradictoires  ou  incoherents 
se  succedent.  La  paradoxalite  permet  done  au  sujet  de  maintenir  la  dis- 
tance relationnelle  entre  lui  et  les  autres  en  rendant  le  dialogue  presque 
impossible.  Le  patient  evite,  par  ce  raisonnement  paradoxal,  de  penser  la 
realite.  II  evite  ainsi  d'eprouver  les  affects  douloureux  du  renoncement,  de 
la  reconnaissance  de  son  handicap,  etc. 

Nous  avons  parle  de  « l'organisation  paradoxale  du  fonctionnement  du 
patient »,  car  en  effet,  il  s'agit  d'une  paradoxalite  organisee,  comme  l'explique 
Racamier  dans  son  article  sur  le  diagnostic  de  schizophrenic  (RC.  Racamier, 
1995)  : « Une  schizophrenic  est  un  mecanisme  monte  avec  une  precision 
d'horlogerie  ».  Mecanisme  destine  a combattre  pensees  et  affects. 

P.C.  Racamier  emet  l'hypothese  que  chez  les  schizophrenes  la  paradoxalite 
est  non  seulement  « serree  mais  elle  est  ecrasante.  Elle  affecte  la  totalite  de 
la  vie  psychique...  Le  paradoxe  essentiel  du  schizophrene  porte  sur  l'exis- 
tence  de  l'objet,  de  soi  et  de  leurs  relations.  Contrairement  meme  aux  autres 
malades  de  structure  psychotique  ou  approchante,  le  schizophrene  erotise  la 
paradoxalite.  Elle  devient  pour  le  schizophrene  son  objet  de  plaisir  et  le  seul ». 

Les  enjeux  familiaux,  d'un  point  de  vue  psychanalytique 

L'approche  psychanalytique  des  psychoses  s'est  egalement  depuis  long- 
temps  interessee  a la  dynamique  familiale.  Un  premier  courant  explora 
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presque  exclusivement  la  relation  entre  le  psychotique  et  ses  parents.  Ceci 
aboutit  a des  concepts  simplificateurs  de  meres  surprotectrices,  de  meres 
schizophrenigenes,  etc.,  ou  a une  typologie  des  peres  de  schizophrenes  telle 
celle  qu'etablit  Th.  Lidz  autour  des  annees  50.  L'essentiel  de  ces  travaux 
repose  sur  la  recherche  d'un  agent  pathogene  intrafamilial  le  plus  souvent 
la  mere  mais  aussi  le  pere. 

Mais  peu  a peu  l'approche  psychanalytique  s'interessa  plus  a l'ensemble 
familial.  Quelques  annees  plus  tard  Th.  Lidz  par  exemple  insista  sur  l'inca- 
pacite  des  families  des  schizophrenes  a differencier  les  deux  generations  de 
la  famille. 

Actuellement  deux  courants  se  distinguent : celui  qui  se  propose  d'eten- 
dre  des  concepts  metapsychologiques  qui  ressortent  de  la  cure  psychanaly- 
tique traditionnelle  a 1'etude  de  la  famille  du  psychotique.  Dans  cette  lignee 
A.  Eiguer  mentionne  quelques  aspects  qui  lui  paraissent  specifiques  de  la 
famille  des  psychotiques : 

• le  regroupement  familial  sous  le  pretexte  de  la  maladie  d'un  membre, 
mais  en  fait  par  crainte  de  1'effondrement  devant  les  fantasmes  concernant 
un  autre  membre  de  la  famille  et  de  la  generation  parentale  ; 

• la  creativite  du  recit  qui  met  en  scene  la  famille  et  ou  doivent  etre  diffe- 
rences le  recite  et  le  raconte  ; 

• la  fetichisation  du  temps  de  la  famille  des  psychotiques  qui  vit  dans  un 
temps  circulaire  ou  tout  changement  est  menafant.  L'ecoulement  du  temps 
est  denie  : « la  parentifkation  s'etend  de  ce  fait  non  seulement  comme  il 
a ete  souvent  dit  a la  generation  des  grands-parents,  mais  elle  contamine 
les  collateraux  et  le  sujet  malade.  Le  processus  temoigne  de  l'hyperinvestis- 
sement  narcissique  de  tous  les  membres  du  cercle  familial : chacun  d'entre 
eux  n'est  qu'un  miroir  pour  l'autre  ». 

L'autre  courant  considere  qu'il  existe  des  differences  radicales  entre 
1'etude  de  la  communication  et  de  l'interaction  familiale  d'une  part,  et  la 
communication  psychanalytique  d'autre  part.  Tenant  compte  cependant 
de  l'approche  systemique  ce  second  courant  est  amene  a constater  que  les 
interactions  entre  les  membres  de  la  famille  sont  a la  fois  comportemen- 
tales  et  fantasmatiques.  Ce  « conjointement  » constitue  le  principe  mis  en 
oeuvre.  « Dans  la  psychose,  la  gangue  genealogique  est  mise  en  demons- 
tration par  des  allegories  qui  ont  pris  la  place  des  valeurs  symboliques.  Le 
travail  qui  doit  alors  etre  fait  permet  peut-etre  aux  systemiciens  d'elucider 
le  modele  familial  et  d'y  injecter  paradoxes  et  contre-paradoxes.  Le  psy- 
chanalyste  peut  mobiliser  la  communication  et  favoriser  la  transaction 
pour  elargir  l'espace  interactif  intrafamilial  et  interpersonnel,  permettant 
ainsi  une  relative  liberte  dans  l'espace  interactif  intrapsychique  du  patient  » 
(S.  Lebovici,  1981). 

Nous  limiterons  arbitrairement  aux  auteurs  cites  les  hypotheses  theo- 
riques  concernant  les  etats  psychotiques.  Nous  aurions  pu  citer  aussi  les 
travaux  phenomenologiques  et  en  particulier  Binswanger  ou  les  travaux 
psychanalytiques  de  Lacan  et  de  son  ecole.  Toutefois,  il  conviendrait  alors  de 
reprendre  la  totalite  de  leur  elaboration  theorique  car  la  psychose  y occupe 
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toujours  une  place  importante.  II  nous  a paru  plus  utile  pour  le  lecteur 
de  donner  un  repere  simple  des  principales  theories  concernant  ce  domaine 
si  vaste  et  s'etendant  bien  au-dela  du  champ  de  l'adolescence. 

Bien  que  relativement  limites  les  troubles  psychotiques  a l'adolescence 
doivent  etre  soigneusement  reconnus  et  differencies  dans  leurs  deroulements 
et  leurs  dimensions  psychopathologiques.  Le  processus  psychologique  nor- 
mal de  tout  adolescent  contient  les  germes  d'une  decompensation  psycho- 
tique  : la  resurgence  pulsionnelle,  la  reviviscence  de  certains  mecanismes 
archaiques  comme  le  deni  ou  la  projection,  les  problemes  identificatoires  et 
narcissiques  sont  autant  de  mouvements  intrapsychiques  dangereux  pour 
l'equilibre  mental  du  sujet.  II  n'en  demeure  pas  moins  que,  meme  lorsqu'ils 
surgissent,  les  troubles  psychotiques  y compris  le  plus  organise  comme  la 
schizophrenic  conservent  a cet  age  de  la  vie  une  capacite  de  reversibilite  et 
d'evolutivite  importante. 

La  question  de  I'intervention  precoce 

Une  correlation  a ete  mise  en  evidence  entre  la  duree  de  psychose  non  trai- 
tee  et  plusieurs  aspects  de  revolution  a court  terme  tels  le  taux,  le  delai  et  le 
degre  de  remission,  l'intensite  des  symptomes  negatifs  ulterieurs  et  certains 
aspects  de  la  qualite  de  vie  ou  encore  l'importance  des  deficits  cognitifs 
apres  stabilisation.  Or  plusieurs  travaux  ont  montre  l'importance  du  delai 
qui  separe  l'apparition  des  symptomes  psychotiques  de  l'introduction  d'un 
traitement.  II  a ainsi  ete  demontre  que  les  patients  presentent  des  symp- 
tomes psychotiques  positifs  en  moyenne  pendant  un  a deux  ans  avant 
qu'un  traitement  ne  soit  institue.  L'impact  negatif  de  ce  delai  sur  revolution 
des  patients  est  l'un  des  elements  principaux  justifiant  le  developpement 
de  programmes  d'intervention  precoce.  II  convient  de  faire  tout  ce  qui  est 
possible  pour  reduire  ce  delai  et  diminuer  le  temps  de  la  DUP  (Duration  of 
Untreated  Psychosis)  afin  d'entreprendre  le  plus  tot  possible  un  traitement. 

Plusieurs  strategies  ont  ete  envisagees.  Premierement,  la  facilitation  de 
l'acces  aux  soins  psychiatriques  par  une  reponse  rapide  aux  demandes  for- 
mulees  aussi  bien  par  les  families  ou  les  proches  que  par  des  professionnels 
de  la  sante  et  par  une  disponibilite  accrue.  Deuxiemement,  le  developpe- 
ment d'une  approche  plus  flexible,  permettant  revaluation  des  patients 
dans  des  lieux  autres  que  les  consultations  ou  les  hopitaux  psychiatriques 
et  facilitant  la  mise  en  place  d'un  suivi  proactif  impliquant  que  les  soi- 
gnants  cherchent  activement  a eviter  la  rupture  du  traitement  en  prenant 
en  compte  la  reticence  de  certains  patients  a se  traiter,  et  en  allant  les  voir 
la  ou  ils  se  trouvent.  Troisiemement,  l'amelioration  de  la  reconnaissance  de 
la  psychose  par  le  biais  de  campagnes  d'information  des  professionnels  de 
la  sante,  d'autres  corps  professionnels  qui  sont  en  contact  avec  des  jeunes, 
ainsi  que  du  grand  public,  strategic  dont  l'efficacite  a ete  demontree  par  le 
projet  TIPS  en  Scandinavie  (G.  Amminger  et  coll.,  2002).  Neanmoins,  en 
pratique,  ce  point  de  vue  objectif  de  traiter  le  plus  precocement  possible  les 
premiers  signes  de  la  psychose  se  heurtent  a plusieurs  difficultes : 

• la  certitude  d'un  fonctionnement  reellement  psychotique  et  plus  encore  la 
certitude  du  diagnostic  de  schizophrenie  avant  de  disposer  d'un  recul  suffisant ; 
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• le  respect  d'un  point  de  vue  ethique,  celui  de  ne  pas  porter  un  diagnostic 
particulierement  grave  trop  rapidement ; 

• la  difficulty  d'etablir  une  alliance  therapeutique  avec  1'adolescent  psy- 
chotique  mais  aussi  avec  ses  parents,  normalement  angoisses  par  les  diffi- 
cultes  que  rencontre  leur  enfant  et  son  refus  frequent  d'etre  aide. 

On  peut  comprendre  ainsi  que,  quel  que  soit  l'interet  porte  a cette 
fameuse  DUP,  la  question  du  respect  du  temps  est  un  facteur-cle  dans  toute 
problematique  psychotique  a l'adolescence. 
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12  Les  conduites 

psychopathiques 
ou  trouble  des  conduites 


Issu  en  ligne  directe  des  hypotheses  etiopathogeniques  du  xixe  siecle  et  du 
debut  du  xxe,  avec  les  notions  de  degenerescence  ou  de  desequilibre,  le  sta- 
tut  de  la  psychopathie  reste  de  nos  jours  difficile  a preciser.  En  2005,  une 
audition  publique,  sous  la  direction  de  la  Haute  Autorite  de  la  sante  (HAS), 
reunissant  un  college  d'experts,  praticiens  psychiatres  d'adultes  et  d'adoles- 
cents,  praticiens  du  droit  et  du  social  a tente  de  definir  des  attitudes  consen- 
suelles,  si  elles  existent,  tant  pour  la  definition  que  pour  la  prise  en  charge 
du  sujet  psychopathe.  Cette  mise  au  point  semblait  etre  effectivement  une 
necessity  en  raison  des  preoccupations  politiques  et  sanitaires  actuelles.  En 
effet,  la  psychopathie  occupe  actuellement  le  devant  de  la  scene  politico- 
mediatique,  notamment  a travers  des  pro  jets  de  loi  de  plus  en  plus  securi- 
taires,  sur  le  modele  americain  de  la  tolerance  zero.  Le  sentiment  partage 
d'insecurite  au  niveau  de  la  population  generale  contribue  grandement  a 
l'elaboration  des  lois  de  prevention  de  la  delinquance.  Une  expertise  col- 
lective INSERM  au  sujet  du  « Trouble  des  conduites  » a d'ailleurs  ete  rendue 
publique  en  2005  mais,  comme  l'a  soulignee  N.  Catheline  (2005),  ce  travail 
s'est  essentiellement  oriente  vers  la  prevention  de  la  delinquance  et  nulle- 
ment  vers  la  prevention  de  la  souffrance  psychique. 


La  psychopathie  : une  categorie 
et  des  dimensions 

Le  terme  de  « psychopathie  » tel  qu'on  l'utilise  actuellement  correspond  en 
realite  a la  confluence  de  trois  courants  conceptuels,  mais  cette  confluence 
masque  difficilement  certains  malentendus.  En  effet  pour  certains  auteurs,  la 
psychopathie  constitue  en  soi  une  entite,  maladie  autonome,  avec  a la  limite 
des  criteres  de  definition  biologique  et  genetique  ; pour  d'autres  le  terme  de 
psychopathie  renvoie  avant  tout  a une  description  semiologique  sans  preju- 
ger  de  son  etiologie,  ni  de  sa  psychopathologie  ; d'autres  enfin  considerent 
que  la  psychopathie  se  definit  par  un  type  precis  d'organisation  psychopa- 
thologique  et  correspond  a une  structure  mentale  caracteristique.  Ces  ambi- 
guites  resultent  de  l'heterogeneite  des  trois  courants  historiques  porteurs  de 
ce  concept.  De  maniere  tres  schematique,  on  peut  en  effet  distinguer  : 


1 Chapitre  redige  avec  la  collaboration  de  Mickael  Humeau,  ancien  chef  de  clinique  assis- 
tant, service  universitaire  de  psychiatrie  adulte,  centre  hospitaller  Henri-Laborit,  CHU 
de  Poitiers. 
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• les  conceptions  allemandes  correspondant  aux  travaux  de  typologie  de 
Koch  puis  de  Kraepelin  et  de  K.  Schneider  ; 

• les  conceptions  anglo-saxonnes  issues  de  la  notion  de  Moral  Insanity  de 
Pritchard,  prolongee  par  les  apports  d'Aichhorn  ; 

• les  conceptions  frangaises  dominees  par  les  notions  successives  de  dege- 
nerescence  (Morel),  puis  de  desequilibre  mental  (Magnan). 

Sur  le  plan  categoriel,  il  est  remarquable  de  constater  que  la  « psychopa- 
thie  » n'existe  pas  vraiment  dans  les  classifications  internationales  puisque 
l'on  rencontre  dans  la  CIM-10  le  terme  « personnalite  dyssociale  » a la 
rubrique  des  troubles  de  la  personnalite,  la  personnalite  psychopathique 
etant  consideree  comme  un  equivalent,  tandis  que  dans  le  reste  du  corpus 
de  cette  classification,  les  pathologies  a expression  comportementale  sont 
eparpillees  dans  d'autres  categories.  II  en  va  de  meme  pour  le  DSM-IV,  ou 
l'entree  « psychopathie  » n'est  pas  referencee.  On  y trouve  a la  place  le 
diagnostic  de  « personnalite  antisociale  » qui  « ne  peut  etre  porte  que  si 
le  patient  est  age  de  18  ans  ou  plus  et  a deja  presente  avant  l'age  de  15  ans  au 
moins  quelques  symptomes  du  Trouble  des  conduites  ».  L'hypothese  d'un 
continuum  entre  certains  troubles  a l'adolescence,  qu'ils  soient  comporte- 
mentaux  (externalises)  ou  psychiques,  et  un  trouble  de  la  personnalite  mar- 
que en  partie  par  des  conduites  antisociales  a l'age  adulte  est  extremement 
complexe  et  nourrit  encore  actuellement  les  echanges  entre  specialistes  de 
la  sante  mentale  et  politiques,  dont  la  preoccupation  principale  reste  la  lutte 
contre  la  delinquance  et  I'insecurite.  Cette  continuity  psychopathologique, 
si  elle  existe,  ne  peut  s'apprehender  en  dehors  du  prisme  des  comorbidites, 
en  particulier  celles  que  nous  observons  dans  les  troubles  deficitaires  de 
l'attention  avec  ou  sans  hyperactivite,  les  troubles  des  conduites  (TC)  et  les 
troubles  oppositionnels  avec  provocation  (TOP). 

Par  ailleurs,  l'entite  « psychopathie  » s'apprehende  difficilement  car  elle 
entrecroise  trois  dimensions  dont  la  conjugaison  est  particulierement  dif- 
ficile a demeler  : 

• une  dimension  emotionnelle  dominee  par  une  difficulty,  si  ce  n'est 
une  impossibility,  a partager  avec  autrui  des  emotions  et  dont  le  manque 
d'empathie  represente  l'illustration  la  plus  evidente  ; 

• une  dimension  pulsionnelle  dominee  par  l'impulsivite  ; 

• une  dimension  sociale  et  educative  marquee  par  une  intolerance  a la 
frustration  et  a la  montee  d'excitation  qui  en  resulte. 

La  psychopathie  siege  au  carrefour  de  ces  trois  dimensions  qui  doivent 
etre  simultanement  presentes  pour  que  le  tableau  clinique  se  constitue. 
II  faut  d'ailleurs  d'emblee  souligner  la  dependance  majeure  de  ce  tableau 
clinique  au  contexte  environnemental  » (D.  Marcelli  et  D.  Cohen,  2005). 


Quelques  precisions  terminologiques 

Pour  conclure  ce  paragraphe  introductif,  nous  rappellerons  brievement  la 
definition  de  quelques  termes  dont  l'usage  parfois  conjoint  avec  celui  de 
« psychopathie  » risque  d'etre  facteur  de  confusion  : 
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• la  notion  de  deviance  et  de  marginalite  est  une  notion  essentiellement 
sociologique  : elle  renvoie  a une  norme  sociale  (deviance)  et/ou  a un  ensem- 
ble de  valeurs  (marginalite)  auxquels  un  groupe  d'individus  se  conforme. 
Est  dit « deviant  » ou  « marginal  » l'individu  qui,  pour  des  raisons  variables, 
ne  se  conforme  pas  a ces  memes  normes  et/ou  valeurs  ; 

• la  notion  de  « delinquance  » est  une  notion  essentiellement  juridique  : 
elle  renvoie  a la  loi  et  a sa  transgression.  Est  dit  « delinquant  » l'individu 
qui  ne  se  conforme  pas  aux  termes  de  la  loi.  II  est  evident  par  consequent 
que  les  limites  de  la  delinquance  varient  d'un  pays  a l'autre,  et  dans  un 
meme  pays  d'une  periode  a l'autre  de  son  histoire  : ainsi  en  France  la  fugue 
n'est  plus  un  debt  et  n'appartient  plus  de  ce  fait  au  domaine  de  la  delin- 
quance ; 

• la  notion  de  « sociopathie  » est  utilisee  par  les  auteurs  anglo-saxons  pour 
designer  les  individus  qui  ne  peuvent  s'adapter  au  groupe  social  dans  lequel 
ils  vivent.  Le  presuppose  d'une  telle  appellation  est  que  l'inadaptation  a la 
structure  sociale  est  necessairement  « maladive  »,  pathologique.  Ce  terme 
ne  nous  parait  pas  adequat  dans  la  mesure  ou  il  existe  une  antinomie  dans 
sa  definition  meme  quand  on  l'applique  a un  individu  precis. 


Etude  dinique  : approche  dimensionnelle 
et  phenomenologique 

Sans  prejuger  d'une  typologie,  d'une  structure  ou  d'une  psychopathologie 
particuliere,  nous  decrirons  id  les  conduites  frequemment  observees  dans 
le  cas  « des  psychopathes  asociaux  »,  termes  utilises  par  H.  Flavigny  (1977) 
pour  souligner  d'un  cote  la  dimension  individuelle,  et  de  l'autre  la  dimen- 
sion sociale  des  troubles. 

Parrni  les  conduites  de  l'individu,  nous  distinguerons  les  conduites 
bruyantes  de  dyssocialite  et  les  conduites  temoins  de  la  souffrance  psy- 
chique.  Si  les  premieres  sont  aisement  reperables,  il  serait  faux  de  limiter 
a ces  comportements  bruyants  la  totalite  des  symptomes.  En  effet,  chez  la 
plupart  des  individus  psychopathes  on  peut  observer  des  conduites  temoi- 
gnant  d'un  malaise,  d'une  souffrance  psychique  certaine,  mais  qui  se  mani- 
festent  par  l'inhibition  ou  le  retrait  de  telle  sorte  qu'elles  peuvent  passer 
assez  facilement  inaperfues. 

Les  conduites  de  l'individu 

Les  conduites  de  dyssocialite 

L'impulsivite  et  l'agressivite 

Ce  sont  des  traits  tellement  frequents  qu'on  a parfois  tendance  a reduire  le 
psychopathe  a ses  « passages  a l'acte  ».  Deux  elements  doivent  etre  notes  : la 
brusquerie,  la  soudainete  du  passage  a l'acte  d'une  part,  son  aspect  repetitif 
de  l'autre.  La  moindre  frustration,  le  moindre  conflit  peuvent  susciter  une 
violente  decharge  impulsive.  Dans  ce  cas  aucune  limitation  n'est  acceptee  ; 
l'expression  agie,  comportementale  prend  le  pas  sur  la  pensee. 
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Cette  impulsivite  se  manifeste  par  des  conduites  agressives,  a caractere 
antisocial  : bagarre,  deterioration  de  materiel,  violence  sexuelle,  mais  aussi 
fugue,  vol,  debts  divers.  Dans  d'autres  cas,  l'agressivite  se  retourne  brus- 
quement  contre  le  sujet  lui-meme  : tentative  de  suicide,  automutilation, 
conduite  dangereuse,  accident.  La  gravite  sociale  et  les  consequences  du 
comportement  impulsif  ne  sont  aucunement  envisagees  lors  du  passage 
a l'acte,  et  ne  sont  pas  facteurs  de  moderation.  La  nature  meme  du  geste 
impulsif  depend  en  partie  des  conditions  d'environnement  presentes.  II  est 
classique  de  dire,  comme  le  sujet  s'en  vante  souvent  lui-meme,  qu'il  n'y  a 
pas  de  sentiment  de  culpabilite,  ni  d'angoisse  par  rapport  a ce  geste  impulsif. 

L'instabilite 

Elle  se  manifeste  dans  tous  les  secteurs : comportemental,  mais  aussi  affec- 
tif,  scolaire,  professionnel.  Au  plan  du  comportement,  notons  les  fugues, 
les  errances,  ou  simplement  le  besoin  de  bouger  (on  se  « carre  »).  Au  plan 
moteur,  l'instabilite  se  traduit  par  l'importance  de  l'inattention  motrice,  de 
la  maladresse  gestuelle  : il  existe  frequemment  des  perturbations  dans  le 
tonus  de  base  avec  des  dystonies  et  des  paratonies : la  maladresse  explique 
que  toute  tache  est  baclee,  sans  methode  et  sans  soin,  avec  pour  seul  souci 
d'en  avoir  termine  au  plus  vite.  Dans  l'enfance,  les  antecedents  d'instabilite 
psychomotrice,  d'hyperkinesie  ne  sont  pas  rares  (voir  paragraphe  suivant). 

Au  plan  thymique,  on  note  une  labilite  souvent  excessive  : de  brusques 
effondrements  d'humeur  surgissent  pour  des  raisons  en  apparence  minime, 
ou  simplement  parce  que  le  psychopathe  a le  sentiment  diffus  d'etre  mal 
aime  ou  rejete.  Dans  d'autres  cas,  on  observe  parfois  des  moments  soudains 
d'expansivite  de  1'humeur,  de  jovialite  factice.  Cette  instability  affective 
aboutit  generalement  au  passage  a l'acte,  seule  mode  d'expression  possible 
de  la  tension  psychique,  qu'elle  soit  depressive  ou  expansive. 

L'instabilite  envahit  aussi  les  activites  sociales  : chez  l'adolescent  le  choix 
d'une  formation  professionnelle,  d'une  orientation  scolaire  est  sans  cesse 
projete,  mais  echoue  des  le  debut  de  sa  realisation.  En  general  des  tresors 
d'energie  sont  depenses  par  les  educateurs,  les  assistantes  sociales,  le  psy- 
chiatre,  pour  trouver  une  place  dans  un  etablissement,  ou  comme  apprenti, 
place  reclamee  avec  vigueur  par  l'adolescent  et  censee  correspondre  a son 
choix  profond.  Au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines  l'adoles- 
cent se  desinteresse  de  cette  orientation,  desire  autre  chose.  Un  nouveau 
pro  jet  d'une  insertion  sociale  paisible  et  confortable,  d'un  metier  interessant 
et  valorisant  est  mis  en  avant.  Dans  ces  conditions,  apres  un  certain  nombre 
de  tentatives  qui  epuisent  les  services  sociaux,  le  risque  de  marginalisation 
sociale  est  de  plus  en  plus  grand.  Dans  tous  les  cas,  l'absenteisme  scolaire  ou 
professionnel  est  eleve,  l'apprentissage  est  refuse,  l'adolescent  voulant  tout 
de  suite  acceder  aux  taches  qui  sont  les  plus  valorisees  et  les  plus  gratifiantes. 

L'instabilite  est  aussi  sentimentale,  les  relations  affectives  doivent  etre 
immediatement  « payantes  »,  les  changements  de  partenaires  sont  fre- 
quents. L'homosexualite  episodique  n'est  pas  rare.  Ces  relations  sexuelles 
chaotiques  sont  rarement  satisfaisantes  et  traduisent  une  quete  affective 
toujours  insatisfaite. 
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A l'origine  de  cette  instability  et  de  cette  impulsivite  on  evoque  le  besoin 
de  satisfaction  immediate.  Pour  H.  Flavigny  (1977),  on  devrait  dire  « que 
les  psychopathes  sont  en  etat  de  besoin,  plutot  que  de  desir  ».  Le  besoin  est 
imperieux,  demande  a etre  aussitot  comble  : l'objet  doit  etre  possede  dans 
l'instant  meme  ou,  soit  son  desir,  soit  plutot  son  besoin  s'en  fait  sentir.  Ce 
besoin  de  satisfaction  immediat  renvoie  a l'incapacite  a tolerer  la  frustra- 
tion et  aux  perturbations  si  frequentes  dans  les  notions  de  temps  et  d'espace 
(voir  les  paragraphes  suivants). 

La  nature  des  relations  humaines 

A l'oppose  des  manifestations  precedentes  de  nature  plutot  pejorative,  il 
convient  de  noter  que  les  adolescents  psychopathes  ont  souvent,  de  prime 
abord,  un  contact  facile  : ils  engagent  aisement  la  conversation,  cherchent  a 
plaire,  deviennent  aussitot « copains  ».  Ils  racontent  facilement  leur  vie,  du 
moins  leurs  exploits,  s'inventent  un  curriculum  vitae  allechant,  construi- 
sent  des  projets.  Le  contact  est  d'autant  plus  facile  que  le  lien  de  parasitisme 
social  est  grand  : l'interet,  le  benefice  immediat  dictent  frequemment  les 
relations  avec  les  autres.  Le  changement  peut  etre  brusque  quand  le  sujet 
n'a  plus  rien  a attendre  de  la  relation,  ou  quand  il  en  est  de^u  : soudain  il 
peut  devenir  froid,  distant,  meprisant  et  agressif.  Les  relations  humaines  se 
caracterisent  essentiellement  par  leur  superficiality,  leur  irregularity  et  par 
l'imperieux  besoin  d'une  satisfaction  immediate. 

Avec  les  proches  les  relations  sont  dominees  par  l'avidite  affective  : la 
demande  affective  est  intense,  insatiable.  Quand  la  relation  parait  sure,  le 
psychopathe  se  montre  exigeant,  dominateur,  possessif,  jaloux.  Il  n'est  jamais 
content  et  en  veut  toujours  plus.  Au  moindre  doute,  au  moindre  manque  sur 
cette  affection  ou  sur  ce  lien,  on  assiste  a des  effondrements  spectaculaires, 
des  tentatives  de  suicide,  des  absorptions  impulsives  d'alcool  ou  de  drogue. 
Ces  relations  sont  toujours  sous-tendues  par  une  angoisse  tres  importante 
derriere  les  habituelles  attitudes  de  prestance.  De  meme  l'absence  de  culpa- 
bility qu'on  allegue  frequemment  laisse  plus  souvent  la  place  a un  sentiment 
d'ecrasante  culpability,  tellement  intense  que  le  psychopathe  estime  qu'il 
n'y  a pas  de  reparation  possible  : apres  une  conduite  deviante  ou  agressive, 
un  nouveau  passage  a l'acte  avec  la  rupture  du  lien  est  la  solution  d'abord 
envisagee  avant  de  penser  a une  eventuelle  reparation  consideree  comme 
impossible  en  raison  de  la  honte  et  de  l'indignite  ressenties  alors. 

Actuellement,  on  tend  a regrouper  ces  difficultes  relationnelles  sous 
la  notion  de  manque  d'empathie.  L'empathie  est  la  capacity  de  ressen- 
tir  et  eventuellement  de  partager  les  emotions  des  autres,  ce  qui  auto- 
rise une  communaute  d'emotion  a la  base  du  lien  social.  Les  sujets  dits 
« psychopathes  » manquent  profondement  de  cette  capacity  d'empathie, 
manque  qui  s'exprime  dans  les  deux  sens  : des  parents  en  direction  de 
l'enfant  ou  de  l'adolescent,  en  direction  de  ses  proches  (j.M.  Guile,  2007). 
Les  attitudes  negatives  et  le  manque  de  chaleur  affective  de  la  part  des 
parents  semblent  correles  chez  le  jeune  entre  9 et  18  ans  avec  l'apparition 
ulterieure  de  conduites  antisociales  agressives  ou  non  (M.E.  Feinberg  et 
coll.,  2007). 
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Les  conduites  de  retrait 

Derriere  le  paravent  bruyant  des  conduites  precedentes,  lorsqu'on  connait 
le  continuum  de  la  vie  de  l'adolescent  psychopathe,  on  perfoit  l'existence 
d'autres  symptomes  ou  manifestations  qui  traduisent  beaucoup  plus  la  fra- 
gility, le  desarroi,  la  souffrance.  Ces  conduites  sont  peut-etre  d'autant  plus 
caracteristiques  que  le  sujet  est  encore  dans  l'adolescence. 

La  passivite 

Elle  est  habituelle  : oisivete  et  desoeuvrement  sont  la  regie  ; l'ennui  est  la 
tonalite  affective  dominante.  Le  manque  d'interet  est  general,  l'investis- 
sement  dans  une  activite,  meme  de  loisirs,  reste  superficiel,  temporaire,  et 
doit  tou jours  etre  source  de  satisfaction  ou  de  benefice  immediat.  L'individu 
se  laisse  aisement  « conduire  » par  les  evenements,  il  suit  la  bande,  s'adapte 
aux  conditions  externes.  Les  centres  d'interet  se  limitent  a des  situations 
passives  : ecoute  interminable  d'un  meme  disque,  refuge  dans  une  salle  de 
cinema,  attente  dans  la  rue  ou  le  « bistrot  ». 

La  dependance 

Elle  complete  la  passivite  : il  n'y  a pas  d'autonomie  reelle,  que  ce  soit  par 
rapport  a la  famille,  a la  bande  de  copains,  a l'environnement.  L'adolescent 
psychopathe  se  laisse  aisement  manoeuvrer,  toujours  d'accord  avec  la  der- 
niere  opinion.  Il  ne  peut  rien  entreprendre  seul.  Il  ne  fait  preuve  d'aucune 
initiative,  reproduit  sans  imagination  la  tache  qu'on  lui  propose. 

Cette  passivite  et  cette  dependance  ne  font  qu'accentuer  le  sentiment 
de  devalorisation  de  l'individu,  ce  qui  peut  alors  susciter  des  reactions  de 
prestance  dont  la  manifestation  la  plus  frequente  est  la  rupture,  en  parti- 
culier  quand  la  dependance  devient  trop  grande.  Ces  ruptures  renvoient 
immediatement  a l'impulsivite  et  a l'instabilite  : rnais  il  faut  noter  que  si 
le  geste  impulsif,  si  la  rupture  se  reperent  plus  facilement,  ces  gestes  sont 
frequemment  encadres  par  des  periodes  plus  ou  moins  longues  de  passivite 
et  de  dependance. 

Les  decompensations  aigues 

Sur  ce  fond  de  dependance  et  de  passivite  peuvent  surgir  des  moments 
depressifs  parfois  profonds  : il  existe  alors  un  pessimisme  intense,  un  pro- 
fond  desarroi.  Les  reactions  de  projections  persecutives  sont  frequentes, 
l'origine  du  malaise  etant  attribue  aux  autres  : famille,  bande,  societe.  Il 
n'existe  pas  de  sentiment  de  culpabilite,  mais  une  souffrance  qui  ressemble 
plus  a une  honte  ou  a une  plainte  sur  soi-meme.  Le  passage  a l'acte  suici- 
daire,  la  prise  de  drogue  ou  d'alcool  sont  a l'evidence  des  risques  majeurs  au 
cours  de  ces  episodes  depressifs  aigus. 


Le  psychopathe  dans  son  environnement 

La  famille 

La  grande  majorite  de  ces  adolescents  ont  une  histoire  familiale  lourde  et 
douloureuse.  Ces  facteurs  de  risque  sont  decrits  au  paragraphe  suivant. 
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Le  p'ere  est  peu  present  ou  fortement  devalorise,  parfois  totalement 
absent.  En  aucun  cas  il  n'apparait  comme  porteur  de  l'autorite,  encore 
moins  de  la  loi. 

La  mere  maintient  avec  son  adolescent  un  lien  puissant  et  souvent  aussi 
chaotique  qu'il  l'a  ete  dans  la  premiere  enfance.  Elle  passe  de  la  passivite  ou  la 
soumission  a I'agressivite  et  au  rejet,  du  debordement  d'affection  a la  froideur 
indifferente,  de  la  rigueur  morale  extreme  a la  laxite  ou  meme  la  compli- 
cite  manifeste.  Cette  ambivalence  extreme  des  sentiments  est  constamment 
agie  et  impregne  depuis  son  plus  jeune  age  la  vie  de  l'enfant  : placement 
institutionnel  ou  nourricier,  retour  idyllique  au  foyer,  exigence  scolaire  exces- 
sive, puis  retrait  soudain  de  l'ecole,  appel  en  catastrophe  de  police  secours 
pour  une  vetille,  mais  protection  complice  pour  un  delit,  se  succedent  dans 
le  chaos  le  plus  complet.  A cote  de  ces  histoires  carentielles,  chaotiques 
ou  abandonniques,  quelques  adolescents,  moins  nombreux,  sont  issus  de 
families  « trop  gratifiantes  »,  ou  l'enfant  semble  n'avoir  jamais  ete  confronts 
a la  moindre  lirnite  ou  frustration.  Ces  families  trop  comblantes  n'ont  pas 
permis  a l'enfant  de  faire  l'experience  structurante  du  manque,  de  l'attente  et 
de  l'elaboration  du  desir. 

L'environnement  social : la  bande 

Tres  souvent  la  famille  elle-meme  est  deja  en  situation  de  rejet  social. 
Ce  rejet  aussi  bien  du  psychopathe  a l'egard  des  institutions  sociales  que 
de  ces  memes  institutions  a l'egard  du  psychopathe  enclenche  la  spirale  de 
l'exclusion  et  de  la  marginalite  progressive. 

Le  rejet  est  scolaire  a partir  de  13-14  ans.  Cantonne  dans  les  secteurs 
d'education  specialisee,  dans  la  scolarisation  marginale,  le  psychopathe 
refuse  toute  scolarite  a partir  de  14-16  ans.  Souvent  d'ailleurs  il  ne  sait  ni  lire 
ni  ecrire,  ou  du  moins  n'en  possede  que  les  rudiments.  Les  connaissances 
en  calcul  sont  fragmentaires,  reduites  aux  necessites  de  la  vie  quotidienne. 

Le  rejet  est  professionnel  : la  relative  duree  des  conditions  d'apprentis- 
sage,  la  lente  progression,  la  repetitivite  des  taches  initiales  sont  bien  evi- 
demment  l'objet  d'un  refus  massif. 

Le  re  jet  est  aussi  institutionnel  : apres  quelques  semaines  ou  mois  satis- 
faisants  qui  ont  vu  se  creer  un  attachement  affectif  intense  avec  un  edu- 
cateur,  des  conflits  apparaissent  entre  les  adolescents,  ou  avec  les  autres 
adultes.  Les  transgressions  des  quelques  lois  imposees  mettent  en  peril  le 
fonctionnement  de  l'institution  qui  reagit  par  l'exclusion. 

La  seule  structure  sociale  capable  d'integrer  le  psychopathe  semble  etre 
la  bande  (voir  chap.  1).  Elle  lui  offre  une  identite  de  role,  une  protection, 
une  puissance,  un  statut  meme.  Toutefois  cette  insertion  dans  la  bande  est 
souvent  plus  precaire  qu'il  n'y  parait  au  premier  abord  : les  relations  de 
dependance  y sont  a la  fois  contraignantes  (l'adolescent  doit  constamment 
correspondre  a son  image)  et  fragiles  (l'adolescent  qui  s'ecarte  de  la  bande 
est  vite  re j ete,  oublie).  Il  faut  souligner  que  le  psychopathe  occupe  rarement 
dans  ces  bandes  une  place  de  choix,  par  exemple  celle  du  meneur,  et  qu'il 
peut  meme  en  etre  rejete. 
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Approche  categorielle  : le  trouble 
des  conduites 

Le  trouble  des  conduites  s'exprime  chez  l'enfant  et  l'adolescent  par  une 
palette  de  comportements  tres  divers  qui  vont  de  crises  de  coiere  et  de  des- 
obeissance  repetees  de  l'enfant  difficile  aux  agressions  graves  comme  le  viol, 
les  coups  et  blessures  et  le  vol  du  delinquant.  Sa  caracteristique  majeure 
soulignee  par  l'expertise  collective  INSERM  « est  une  atteinte  aux  droits 
d'autrui  et  aux  normes  sociales  ». 

Les  classifications  internationales  (DSM-IV  et  CIM-10)  definissent  les 
differents  criteres  diagnostiques  du  trouble  des  conduites  (TC)  : agressions, 
brutalite,  destructions  de  biens  materiels,  vols,  fraudes,  violations  de  regies. 
II  est  a noter  que  le  TC  se  definit  avant  tout  par  la  repetition  et  la  persistance 
des  conduites  au  travers  desquelles  sont  bafoues  les  droits  fondamentaux 
d'autrui  et  les  regies  sociales. 

Comme  pour  la  majorite  des  troubles  du  comportement  dits  « externali- 
ses »,  1'expression  clinique  varie  en  fonction  de  l'age  du  sujet.  Chez  l'enfant, 
les  manifestations  du  TC  se  limitent  le  plus  souvent  au  milieu  familial  et 
a l'espace  scolaire.  Les  capacites  d'apprentissage  de  l'enfant  s'en  trouvent 
generalement  reduites  (voir  chap.  18  de  l'ouvrage  Enfance  et  psychopatholo- 
gie).  A l'adolescence,  le  trouble  va  s'etendre  a tout  l'environnement  social 
et  peut  entrainer  des  conduites  de  prise  de  risque.  D'autre  part,  un  trouble 
deficit  de  l'attention-hyperactivite  ou  un  trouble  oppositionnel  avec  provo- 
cation est  une  comorbidite  frequente  du  TC.  Ces  deux  troubles  comorbides 
favoriseraient  la  persistance  du  TC  et  accentueraient  sa  severite.  La  question 
des  liens  entre  ces  trois  troubles  reste  cependant  posee  : facteurs  de  risque, 
predicteurs  ou  entites  cliniques  a part  entiere  ? Le  TC  peut  egalement  etre 
associe  a d'autres  types  de  troubles  mentaux  : troubles  anxieux,  troubles 
de  l'humeur,  troubles  lies  a la  consommation  abusive  de  substances  psy- 
choactives ou  encore  trouble  des  apprentissages. 

Epidemiologie 

La  prevalence  du  TC  a l'adolescence  est  comprise  entre  6 et  16  % chez  les  gar- 
fons,  2 a 9 % chez  les  lilies  (S.  Kutcher  et  coll.,  2004).  La  prevalence  du  TOP 
est  en  revanche  maximale  a 8-10  ans  tous  sexes  confondus  (entre  3 et  4 %). 

Comorbidites 

II  existe  une  importante  comorbidite  du  TC  avec  : 

• le  TDAH  (voir  chap.  14,  Aux  frontieres  de  la  nosographie ) (J.  Biederman  et 
coll.,  1996) ; 

• les  consommations  de  produits  : substances  illegales  et,  a un  moindre 
degre,  alcool  (E.R.  Disney  et  coll.,  1999  ; K.  Flory  et  D.R.  Lynam,  2003  ; 
M.  Laventure  et  coll.,  2006) ; 

• les  troubles  depressifs,  Tun  pouvant  intervenir  dans  Tapparition  et  le 
maintien  de  l'autre  (D.M.  Fergusson  et  coll.,  1996 ; A.  Angold  et  coll.,  1999). 
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Cette  association  augmenterait  le  risque  de  passage  a l'acte  suicidaire 
(D.A.  Brent  et  coll.,  1993).  Par  ailleurs,  des  etudes  menees  en  population  Cli- 
nique indiquent  une  comorbidite  avec  le  trouble  bipolaire  dans  17  a 42  % 
des  cas  (M.  Kovacs  et  M.  Pollock,  1996  ; J.  Wozniak  et  coll.,  2004).  Pour 
certains,  la  presence  d'un  trouble  bipolaire  chez  l'enfant  representerait  un 
facteur  predisposant  a l'apparition  d'un  TC  a l'adolescence.  D'autre  part, 
l'association  d'un  trouble  bipolaire  et  d'un  TC  surdeterminerait  la  constitu- 
tion d'une  personnalite  antisociale  a Page  adulte  0.  Wozniak  et  coll.,  2004)  ; 

• les  troubles  anxieux  (A.  Angold  et  coll.,  1999).  Cependant,  les  etudes 
de  comorbidite  soulignent  l'effet  moderateur  des  troubles  anxieux  sur  la 
severite  du  trouble  des  conduites  ainsi  que  sur  le  fonctionnement  antisocial 

O. L.  Walker  et  coll.,  1991).  L'un  des  troubles  anxieux  generalement  asso- 
cie  au  TC  est  l'etat  de  stress  post-traumatique  (F.  Cauffman  et  coll.,  1998  ; 

P.  Reebye  et  coll.,  2000).  Cette  comorbidite  est  plus  souvent  retrouvee  chez 
les  adolescentes  ayant  subi  des  violences  sexuelles  ou  presentant  des  formes 
severes  (population  carcerale  notamment) ; 

• les  comportements  a risque.  Au-dela  des  comorbidites  psychiatriques,  il 
a ete  montre  que  certains  comportements  a risque  etaient  davantage  asso- 
cies  au  TC  : jeux  dangereux,  sports  a risque,  prise  de  risque  en  vehicules 
motorises,  boulimie,  prise  de  risque  sexuel,  suicides  violents,  conduites  de 
harcelement,  etc. 

Liens  entre  TDAH,  TOP  et  TC  de  l'enfance  a l'adolescence  et  Page 

adulte  (voir  egalement  l'ouvrage  Enfance  et  psychopathologie).  Si  les  liens 
entre  trouble  deficitaire  de  l'attention-hyperactivite  (TDAH),  trouble 
oppositionnel  avec  provocation  (TOP)  et  trouble  des  conduites  (TC)  sont 
nombreux  au  point  parfois  de  faire  douter  de  la  validite  de  ces  entites,  les 
etudes  de  suivi  de  cohorte  commencent  a fournir  des  donnees  interes- 
santes  (Gittelman  et  coll.,  1985).  Les  troubles  graves  du  comportement  et 
Revolution  vers  une  « psychopathie  » (ou  une  personnalite  antisociale)  sont 
d'autant  plus  a craindre  que,  dans  l'enfance,  ont  ete  presents  un  trouble 
oppositionnel  avec  provocation  (TOP)  et  un  trouble  des  conduites.  En  cas  de 
TDAH  dans  l'enfance,  la  comorbidite  avec  le  TOP  et  plus  encore  avec  le  TC 
des  cet  age  semble  necessaire  pour  que  le  Trouble  des  Conduites  apparaisse 
ou  s'aggrave  a l'adolescence  (Vautier  et  coll.,  2007).  II  existe  une  difference 
entre  fllles  et  gargons  puisque  le  seul  TOP  pourrait  produire  l'apparition 
de  TC  a l'adolescence  chez  les  garfons,  alors  que,  chez  les  filles,  l'association 
TOP  et  TDAH  semble  necessaire  pour  entrainer  l'apparition  de  ce  TC. 

Enfin,  a Page  adulte,  Revolution  chez  un  garf  on  vers  la  delinquance  et/ou  la 
criminalite  grave  semble  d'autant  plus  a risque  que  dans  l'enfance  et  l'adoles- 
cence  les  conduites  antisociales  etaient  associees  a : un  TDAH,  un  QI  limite, 
un  niveau  socio-economique  bas  (RH.  Satterfield  et  coll.,  2007). 

Facteurs  de  vulnerability 

Les  facteurs  de  risque  pris  isolement  n'expliquent  pas  la  survenue  d'un  TC, 
mais  c'est  bien  plus  la  cooccurrence  de  ces  facteurs  qui  est  importante  a 
considerer  dans  l'apparition  d'un  TC. 
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Genetique 

Les  etudes  d'agregation  familiale  montrent  que  les  apparentes  de  sujets 
hyperactifs  presentent  une  frequence  de  TC  multipliee  par  deux  a quatre 
en  comparaison  des  temoins,  ainsi  qu'une  augmentation  du  risque  de  deve- 
loppement  d'une  personnalite  antisociale  ou  psychopathique  0.  Biederman 
et  coll.,  1990  ; S.V.  Faraone  et  coll.,  2000).  En  revanche,  l'augmentation 
de  frequence  du  trouble  des  conduites  dans  les  families  d'hyperactifs  appa- 
rait  moderee.  En  fait,  plusieurs  etudes  recentes  ont  montre  que  cette  aug- 
mentation du  risque  etait  specifique  a la  comorbidite  entre  TC  et  TDAH 
(S.V.  Faraone  et  coll.,  2000). 

Les  etudes  d'adoption  montrent  une  correlation  significative  entre  les 
antecedents  biologiques  de  personnalite  antisociale  et  certaines  strategies 
educatives  des  parents  adoptifs  (J.C.  Van  Der  Valk  et  coll.,  1998a ; S.  Sprich 
et  coll.,  2000),  ce  que  O'Connor  et  coll.  (1998)  nomment  le  negative  control, 
correspondant  au  retrait  et  a l'induction  de  culpabilite.  T.G.  O'Connor  et 
coll.  (2003)  ont  d'ailleurs  montre  un  lien  entre  les  symptomes  de  troubles 
externalises  et  les  antecedents  d'emotionnalite  negative  chez  les  meres 
biologiques,  seulement  en  cas  de  separation  survenant  au  sein  du  foyer 
adoptif. 

Le  score  d'  heritabilite  genetique  du  TC  et  du  TOP  est  inferieur  a celui 
du  TDAH  : il  est  estime  a 50  % dans  les  etudes  de  jumeaux  (S.  Schmitz  et 
coll.,  1995  ; H.  Gjone  et  J.  Stevenson,  1997).  S'il  semble  tout  a fait  inde- 
pendant du  sexe  de  l'enfant,  il  parait,  en  revanche,  varier  en  fonction  de 
l'age.  En  effet,  l'heritabilite  est  plus  elevee  dans  les  conduites  antisociales 
survenant  a l'age  scolaire  comparativement  a celles  survenant  en  age  pre- 
scolaire  et  a Page  adulte,  meme  si  ces  donnees  demandent  a etre  confir- 
mees par  des  etudes  longitudinales.  Au  sein  des  symptomes  du  TC,  les 
conduites  degression  physique  semblent  etre  les  plus  heritables : 60-70  % 
(INSERM,  2005). 

En  ce  qui  concerne  l'hypothese  de  l'existence  de  genes  de  vulnerabi- 
lity, une  revue  des  etudes  de  genetique  moleculaire  permet  de  retenir 
les  genes  codant  pour  les  recepteurs  dopaminergiques  D4  et  D5  comme 
d'eventuels  genes  de  susceptibility  au  TDAH.  Pour  autant,  les  associations 
retrouvees  sont  moderees  et  sont  loin  d'expliquer  les  donnees  epidemio- 
logiques  puisque  la  presence  de  chaque  allele  n'augmente  le  risque  que 
de  1,25.  Seules  quelques  etudes  identifient  une  association  entre  le  gene 
du  DRD4  et  le  TDAH  comorbide  au  trouble  des  conduites,  et  une  asso- 
ciation du  DRD5  avec  le  TOP  chez  des  patients  presentant  un  abus  de 
substances  psychoactives  (expertise  collective  INSERM  pour  la  revue 
de  la  litterature,  2005). 

Temperament 

L'ensemble  des  traits  definissant  le  temperament  difficile  (qualite  negative 
de  l'humeur,  faible  perseverance,  faible  adaptability,  forte  distractibilite  et 
reactions  emotionnelles  intenses,  niveau  eleve  d'activite,  retrait  social)  pre- 
sent des  l'enfance  constitue  une  forte  predictivite  vis-a-vis  des  problemes 
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d'adaptation  psychosociale  a l'adolescence  et  a l'age  adulte.  En  fait,  le  tem- 
perament difficile  n'est  pas  specifique  du  TC  mais  serait  egalement  predictif 
d'autres  troubles  mentaux  (troubles  internalises  et  TDAH).  En  revanche,  la 
precocite  de  l'heteroagressivite,  du  faible  controle  emotionnel  et  de  l'indo- 
cilite  aurait  un  fort  potentiel  de  prediction  de  la  survenue  d'un  TC. 

Par  ailleurs,  les  traits  de  temperament,  par  les  interactions  entre  le  sujet 
et  son  environnement,  pourraient  conferer  une  vulnerabilite  developpe- 
mentale  aux  formes  d'hyperactivite,  aboutissant  aux  conduites  antisociales. 
De  nombreuses  etudes  ont  recherche  une  association  entre  la  recherche  de 
nouveaute  et  certains  polymorphismes  du  DRD4  et  du  5-HTT  (A.N.  Kluger 
et  coll.,  2002  ; K.  Lakatos  et  coll.,  2003  ; G.  Rogers  et  coll.,  2004). 

Periode  antenatale  et  perinatale 

Differents  evenements  au  cours  de  la  periode  antenatale  puis  perinatale 
ont  ete  identifies  comme  facteurs  susceptibles  d'augmenter  le  risque  de  sur- 
venue ulterieure  d'un  trouble  des  conduites.  Toutefois,  il  semble  probable 
que  Tinfluence  de  ces  evenements  precoces  soit  peu  specifique.  Parmi  ces 
evenements,  citons  l'usage  maternel  de  substances  psychoactives  (alcool, 
cannabis),  la  prematurite  et  un  faible  poids  de  naissance  ou  encore  des 
complications  obstetricales  a Torigine  de  deficits  neurologiques  et  de 
troubles  neuro-comportementaux  (INSERM,  2005). 

Facteurs  familiaux  et  environnementaux 

Differents  facteurs  contextuels,  essentiellement  en  lien  avec  la  famille 
ou  l'environnement  psychosocial,  sont  associes  au  risque  de  trouble  des 
conduites  chez  l'enfant  et  l'adolescent.  Les  conditions  environnementales 
defavorables  ont  un  impact  d'autant  plus  important  qu'elles  sont  souvent 
chroniques  et  associees  a d'autres  facteurs  de  risque.  Parmi  les  facteurs  qui 
ont  ete  etudies,  on  retiendra  les  effets  de  la  depression  maternelle  sur  le 
developpement  de  l'enfant,  une  grossesse  precoce,  un  attachement  inse- 
cure ou  desorganise,  un  eclatement  de  la  structure  familiale,  des  attitudes 
parentales  deleteres  et  des  pratiques  educatives  inadaptees,  ou  encore  le 
fait  d'avoir  un  frere  ou  une  soeur  condamne  pour  un  acte  de  delinquance, 
l'exposition  a la  violence  vehiculee  par  les  medias  et  les  comportements 
degression  des  jeunes. 

Deficits  neurocognitifs 

Deux  types  de  deficit  neurocognitif  semblent  impliques  dans  le  trouble  des 
conduites  chez  l'enfant  et  l'adolescent.  II  s'agit,  d'une  part,  d'un  deficit 
des  habiletes  verbales  (T.E.  Moffit  et  D.R.  Lynam,  1994  ; A.D.  Pineda  et 
coll.,  2000)  et,  d'autre  part,  d'un  deficit  du  systeme  d'inhibition  executive 
de  Taction  (B.  Dubois  et  coll.,  1994).  Concernant  le  deficit  des  habiletes 
verbales,  les  enfants  et  adolescents  presentant  un  TC  se  caracterisent  par 
un  faible  niveau  verbal  au  test  psychometrique,  comparativement  a leur 
niveau  de  performance.  Sur  le  plan  neuro-anatomique,  ce  deficit  associe  a 
un  TC  renverrait  a un  dysfonctionnement  au  niveau  des  regions  temporales 
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de  l'hemisphere  gauche.  Pour  ce  qui  est  du  deficit  executif,  il  serait  le  fait 
d'un  dysfonctionnement  des  lobes  frontaux  ou  plus  largement  des  circuits 
fronto-striato-thalamiques  (E.  Koechlin  et  coll.,  2003). 

Mecanismes  biologiques 

Pararnetres  biologiques  peripheriques  et  comportements  impulsifs, 
agressifs  et  violents 

Plusieurs  etudes  ont  retrouve  des  taux  anormalement  bas  de  cholesterol 
dans  le  serum  aussi  bien  de  sujets  auteurs  degressions  violentes  (E.  Repo- 
Tiihonen  et  coll.,  2002)  que  chez  des  patients  ayant  commis  une  tentative 
de  suicide  a caractere  violent  (J.C.  Alvarez  et  coll.,  2000).  En  fait,  un  defi- 
cit en  cholesterol  pourrait  entrainer  une  diminution  de  la  densite  et  de 
la  fonctionnalite  des  recepteurs  5-HT1A  de  la  serotonine  (T.J.  Pucadyil  et 
A.  Chattopadhyay,  2004),  l'activation  de  ces  recepteurs  ayant  pour  effet  une 
reduction  des  comportements  impulsifs. 

Par  ailleurs,  une  hypoactivite  sympathique  (frequence  cardiaque  faible)  a 
ete  retrouvee  chez  des  jeunes  garfons  (11-12  ans)  presentant  un  TC  et  un 
comportement  impulsif-agressif  (D.J.  Kindlon  et  coll.,  1995). 

De  meme,  une  diminution  induite  de  la  concentration  de  tryptophane 
plasmatique  exacerberait  les  conduites  agressives  (J.M.  Bjork  et  coll.,  1999). 

Enfin,  des  taux  eleves  d'hormone  adenocorticotrope  et  de  cortisol  ont 
ete  rapportes  chez  des  garfons,  ages  entre  8 et  18  ans  et  presentant  un  TC, 
en  particulier  chez  ceux  ayant  aussi  un  trouble  anxieux  (K.  McBurnett  et 
coll.,  1991). 

Neurobiologie  des  troubles  du  comportement  externalises 
Dans  la  plupart  des  etudes,  les  dosages  de  serotonine  et  de  GABA  ont  abouti 
a la  mise  en  evidence  d'une  correlation  inverse  entre  les  taux  de  5-HIAA  dans 
le  LCR  et  le  trait  impulsivite  : agressivite  chez  l'homme  adulte  (M.  Virkkunen 
et  coll.,  1995  ; M.  Krakowski,  2003  ; S.  Morley-Fletcher  et  coll.,  2004).  La 
mesure  d'autres  pararnetres  pertinents  confirmerait  1'hypothese  d'une  hypo- 
activite serotoninergique  cerebrale  chez  le  sujet  impulsif-agressif-violent 
(F.  Askenasy,  2001  ; H.  Soderstrom  et  coll.,  2003).  La  dopamine  pourrait 
egalement  jouer  un  role  dans  les  comportements  impulsifs  (G.A.  Rogeness  et 
coll.,  2000  ; Q.  Wang  et  coll.,  2005). 

Circuits  neuronaux  concernes 

Certaines  regions  du  cortex  prefrontal,  en  particulier  le  cortex  orbito-frontal 
et  le  cortex  cingulaire  anterieur,  etroitement  connectes  avec  l'amygdale, 
participent  au  traitement  des  informations  de  nature  affective.  Des  lesions 
du  cortex  cingulaire  chez  l'homme  sont  souvent  associees  a des  deficits 
d'ordre  affectif,  notamment  une  desinhibition,  un  manque  de  retenue  en 
societe,  de  l'impulsivite  et  de  l'agressivite  (J.R.  Seguin,  2004). 

Outils  d'evaluation 

II  n'existe  pas  d'instruments  d'evaluation  specifique  de  la  psychopathie  chez 
l'enfant  ou  l'adolescent.  L'echelle  de  Hare  utilisee  chez  l'adulte  ne  semble 
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effectivement  pas  transposable  a l'enfant  ou  l'adolescent  (D.  Marcelli  et 
D.  Cohen,  2005). 


Abord  psychopathologique 

Le  niveau  intellectuel  et  le  fonctionnement  cognitif 

L'evaluation  du  niveau  intellectuel  met  en  evidence  une  efficience  variable. 
On  observe  parfois  des  capacites  intellectuelles  de  niveau  normal,  voire 
meme  superieur.  II  existe  toutefois  une  augmentation  de  frequence  des 
niveaux  limites  (60  < QI  < 85). 

Sur  un  plan  epidemiologique  cette  constatation  est  a mettre  en  correlation 
avec  le  mediocre  niveau  socioculturel  et  economique  des  families  dont  sont 
issus  beaucoup  de  psychopathes.  Ces  « familles-problemes  » presentent  en 
effet  une  organisation  materielle  et  des  systemes  d'interaction  entre  individus 
tres  perturbes.  Selon  certains  auteurs  ces  perturbations  rendent  compte  des 
difficultes  qu'ont  les  enfants  a elaborer  un  systeme  de  pensee  correctement 
structure  (voir  Psychopathologie  des  Familles-problemes,  dans  l'ouvrage  Enfance 
et  psychopathologie).  Au  plan  qualitatif,  il  existe  frequemment  une  relative 
heterogeneite  dans  les  resultats  des  tests  avec  des  chutes  frequentes  a certains 
sub-tests,  en  particulier  ceux  qui  font  intervenir  les  notions  de  temps. 

A partir  des  tests  devaluation  piagetienne  (echelle  de  Pensee  logique  de 
Longeot),  l'analyse  plus  fine  du  fonctionnement  cognitif  semble  montrer 
l'existence  frequente  de  perturbation  particuliere.  On  a decrit  trois  ele- 
ments qui  seraient  caracteristiques  du  fonctionnement  cognitif  des  adoles- 
cents psychopathes  (B.  Gibello,  1978)  : 1)  la  dyspraxie,  2)  la  dyschronie, 
3)  la  dysgnosie. 

La  dyspraxie  est  le  terme  employe  pour  caracteriser  l'incapacite  d'imaginer 
l'effet  d'une  action,  d'anticiper  les  consequences  d'un  geste,  de  connaitre 
et  de  se  representer  les  possibility  dynamiques  du  corps  en  mouvement. 
Cliniquement,  elle  se  traduit  par  la  maladresse  frequente  dont  font  preuve 
ces  adolescents,  la  manipulation  heurtee  des  objets,  les  frequentes  blessures 
ou  griffures  qu'ils  se  font  et  les  degradations  involontaires  qu'ils  font  subir  a 
leurs  affaires,  meme  quand  ils  y tiennent.  Selon  B.  Gibello  la  dyspraxie  tra- 
duit « une  discontinuity:  subtile  dans  la  representation  mentale  des  objets, 
ce  qui  lie  deux  etats  successifs  d'un  objet  soumis  a une  force  quelconque  est 
meconnu,  impensable  ». 

La  dyschronie  evoque  l'incapacite  a penser  et  a investir  un  objet  en 
tenant  compte  de  son  caractere  de  permanence  dans  le  temps.  L'objet 
n'existe  que  dans  la  mesure  ou  il  est  present,  son  absence  correspond  a 
son  aneantissement.  Au  plan  clinique  ceci  se  traduit  par  les  brusques  des- 
investissements  d'un  bien  materiel  ou  d'une  personne  des  que  sa  presence 
et/ou  sa  disponibilite  immediate  ne  sont  plus  garanties.  Cette  dyschronie 
traduirait  les  achoppements  dans  l'elaboration  satisfaisante  de  l'espace- 
temps  imaginaire  ou  s'inscrivent  les  notions  de  chronologie  (succession 
des  evenements)  et  de  duree. 
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La  dysgnosie  eniin  caracterise  les  perturbations  de  la  fonction  semiotique 
dont  le  role  normal  est  d'articuler  le  signifie  (dans  la  theorie  linguistique) 
ou  la  representation  de  choses  (dans  la  theorie  psychanalytique)  avec  le 
signifiant  ou  la  representation  de  mot.  Au  plan  clinique  1'illustration  de 
la  dysgnosie  se  trouve  dans  la  frequence  avec  laquelle  on  observe  des  per- 
turbations du  langage  (marquees  en  particulier  dans  les  tests  par  un  QIV 
< QIP),  dans  la  difficulty  a utiliser  le  langage  comme  vehicule  privilegie  des 
interactions  humaines  (l'agir  etant  la  modalite  relationnelle  principale).  Au 
plan  de  l'elaboration  de  la  pensee,  la  dysgnosie  est,  selon  B.  Gibello,  res- 
ponsable  d'une  coupure  radicale  entre  les  objets,  coupure  qui  se  situe  entre 
l'objet  dans  sa  materiality,  et  sa  designation  verbale. 

L'origine  et  la  fonction  de  ces  trois  types  de  perturbations,  dyspraxie, 
dyschronie  et  dysgnosie,  parfois  regroupes  sous  le  terme  de  dysharmo- 
nie  cognitive,  sont  l'objet  de  differentes  hypotheses  selon  les  auteurs. 
Pour  certains,  cette  dysharmonie  cognitive  correspond  a un  mecanisme 
psychique  de  defense,  mecanisme  mis  au  service  du  clivage,  veritable 
equivalent  de  defense  maniaque  au  sens  kleinien.  Pour  d'autres,  il  n'est 
que  la  consequence  des  perturbations  subies  dans  la  petite  enfance,  per- 
turbations ayant  entrave  l'investissement  des  processus  secondaires  de 
pensee  : il  represente  la  cicatrice  des  multiples  ruptures  et  brisures  subies 
dans  les  premieres  annees.  Quoi  qu'il  en  soit,  qu'il  s'agisse  d'un  meca- 
nisme  de  defense  actif  ou  d'une  sequelle  persistante,  les  perturbations  du 
fonctionnement  cognitif  jouent  un  role  de  premier  plan  a la  fois  dans  la 
symptomatologie  presente  de  l'adolescent  psychopathe,  mais  aussi  dans 
ses  possibilites  evolutives  et  dans  ses  chances  d'insertion  socioprofession- 
nelle  ulterieure. 


Organisation  psychopathologique 

L'ensemble  des  conduites  pathologiques  observees  sont  a mettre  en  corre- 
lation avec  un  certain  nombre  de  mecanismes  mentaux  de  defense  utilises 
de  fafon  particulierement  frequente  par  l'adolescent  psychopathe.  Les 
divers  auteurs  s'accordent  a reconnaitre  la  constante  « faiblesse  du  Moi  » 
des  adolescents  psychopathes.  Le  terme  de  « faiblesse  du  Moi  » est  issu  des 
conceptions  de  la  psychanalyse  genetique  d'Hartman.  Selon  O.  Kernberg 
la  « faiblesse  du  Moi  » se  caracterise  par  un  ensemble  de  traits  dont  certains 
sont  specifiques  et  d'autres  non  specifiques.  Parmi  les  traits  non  speci- 
fiques  de  « faiblesse  du  Moi  » on  regroupe  habituellement : 1)  une  mediocre 
capacity  de  tolerance  a l'angoisse,  en  particulier  toute  augmentation  de 
l'angoisse  habituelle  entraine  des  perturbations  graves  dans  les  fonctions 
adaptatives  du  moi  ; 2)  l'absence  d'une  capacity  suffisante  a controler 
les  pulsions  avec  en  correlation  une  impulsivite  a agir  ces  pulsions  ; 
3)  l'absence  de  possibility  satisfaisante  de  sublimation  dont  le  corollaire 
est  le  desinteret  pour  tout  ce  qui  ne  represente  pas  une  possibility  de  satis- 
faction pulsionnelle  immediate.  Cette  faiblesse  du  Moi  constitue  un  obs- 
tacle important,  aussi  bien  dans  les  capacites  d'adaptation  de  1'individu 
a son  environnement  (social  et/ou  professionnel)  que  dans  ses  capacites 
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d'etablir  des  relations  d'objets  stables.  A ces  signes  non  specifiques  de  fai- 
blesse  du  moi,  il  convient  d'ajouter  les  signes  specifiques  dont  temoigne 
l'utilisation  privilegiee  de  certains  mecanismes  mentaux  de  defense.  Les 
auteurs  notent  generalement  l'association  assez  reguliere  de  mecanismes 
de  defense  centres  autour  de  la  mise  en  acte,  mais  aussi  du  clivage  (passage 
soudain  d'un  etat  affectif  a un  autre,  ou  brusque  changement  d'inves- 
tissement  ou  attitudes  contradictoires,  sans  que  cette  contradiction  soit 
source  apparente  de  conflit),  de  l'idealisation  (comme  en  temoignent  les 
idealisations  soudaines  et  intenses  d'une  personne,  mecanisme  qui  par 
clivage,  puis  devalorisation,  peut  se  transformer  d'ailleurs  tout  aussi  rapi- 
dement  en  mepris  et  indifference  a l'egard  de  la  meme  personne)  et  de 
l'identification  projective  (adhesion  massive  et  sans  aucune  distance  a un 
leader,  a l'ideal  d'un  groupe,  etc.). 

Sur  le  plan  structurel,  un  accord  entre  les  auteurs  parait  se  degager  sur 
certaines  caracteristiques  : 1)  la  faiblesse  de  l'ideal  du  moi  toujours  notable. 
La  megalomanie  apparente  n'est  qu'un  mediocre  paravent  : au  moindre 
accroc  le  psychopathe  laisse  percer  une  image  devalorisee,  dechue,  toujours 
insatisfaisante  de  lui-meme,  sans  amelioration  possible  dans  l'avenir  ; 2) 
une  organisation  surmoique  archaique  fonctionnant  selon  le  registre  de  la  loi 
du  talion,  ou  ni  la  reparation,  ni  le  pardon  ne  sont  possibles  : en  temoigne 
l'extreme  angoisse  quand  le  psychopathe  pense  avoir  perdu  l'estime  ou 
l'amour  d'une  personne  aimee  en  raison  de  sa  propre  conduite  et  l'incapa- 
cite  ou  il  se  trouve  de  chercher  a « reparer  » sa  faute.  Sa  conduite  d'echec  ou 
de  fuite  represente  souvent  l'unique  issue.  Seules  l'annulation  magique  de 
la  conduite  destructive  ou  la  reconstruction  « de  novo  » de  l'objet  endom- 
mage  sont  possibles. 

Quant  au  type  de  structure  sous-jacent,  il  convient  de  lever  une  arnbi- 
guite  inherente  au  terme  « psychopathie  ».  Cette  terminologie  design  e un 
« ensemble  de  conduites  » qu'on  retrouve  assez  regulierement  correlees  les 
unes  aux  autres,  en  particulier  chez  l'adolescent  et  l'adulte  jeune.  Elle  ne 
presage  pas  d'une  organisation  structurelle  sous-jacente  ; certains  patients 
paraissent  proche  d'une  organisation  nevrotique,  tandis  que  d'autres  parais- 
sent  plus  proches  d'un  mode  d'organisation  psychotique.  Pour  O.  Kernberg, 
un  grand  nombre  d'adolescents  psychopathes  est  a ranger  dans  le  cadre  des 
« prepsychoses  » ou  etats  limites. 

H.  Flavigny  refute  de  son  cote  la  notion  de  structure  psychopathique  car 
« cela  semble  contestable  dans  la  mesure  ou  l'essentiel  est  caracterise  par 
un  manque,  par  une  absence  de  structuration  ».  Pour  cet  auteur  la  psy- 
chopathie correspond  avant  tout  a une  description  comportementale,  son 
evolution  est  conditionnee  certes  par  les  toutes  premieres  experiences,  mais 
aussi  par  les  aleas  existentiels. 


Orientations  therapeutiques 

La  prise  en  charge  therapeutique  et  sociale  repose  sur  la  coordination  de 
champs  parfois  opposes  en  ce  qui  concerne  leurs  modalites  d'application. 
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Pourtant,  l'aide  aux  « adolescents  difficiles  »,  comme  le  nomme  P.  Alecian 
(2005)  dans  une  perspective  anthropologique,  necessite  la  confrontation 
et  la  prise  en  compte  de  ces  differents  champs,  qu'ils  soient  medical, 
psychiatrique,  psychologique,  social  ou  judiciaire.  Si  le  travail  interdis- 
ciplinaire  apparait  effectivement  capital,  il  n'en  reste  pas  moins  que  la 
continuity  de  cette  prise  en  charge  est  indispensable.  Le  rapport  pro- 
duit  par  l'INSERM  (2005)  livre  des  recommandations  essentiellement 
axees  sur  la  prevention.  En  effet,  il  preconise  le  depistage  et  la  prise  en 
charge  precoce  du  « trouble  des  conduites  chez  l'enfant  et  l'adolescent  ». 
La  recommandation  la  plus  controversee  consiste  en  un  depistage  sys- 
tematique  des  Page  de  36  mois  « des  crises  de  colere  et  de  desobeissance 
repetee  ». 

En  fait,  dans  la  litterature,  peu  de  travaux  ont  ete  menes  sur  les  strategies 
therapeutiques,  notamment  chez  l'adolescent.  Cependant,  de  Pexperience 
clinique  se  degagent  des  axes  de  therapie,  qu'ils  soient  relationnels  dans 
le  cadre  de  psychotherapies  individuelles,  chimiotherapiques  ou  institu- 
tionnels,  inscrits  ou  non  dans  un  dispositif  medico-socio-judiciaire.  Par 
ailleurs,  l'intervention  therapeutique  doit  etre  de  nature  pluridisciplinaire 
car,  independamment  des  facteurs  psychodynamiques,  les  troubles  agres- 
sifs  peuvent  se  developper  dans  des  situations  de  carence,  de  separation  ou 
de  maltraitance  (B.  Welniarz,  2001).  En  revanche,  sur  le  plan  psychothera- 
pique,  le  soin  ne  doit  cibler  aucun  symptome  particulier  mais  proposer  un 
cadre  ou  le  patient  et  sa  famille  pourront  elaborer  les  conditions  affectives 
personnelles  et  environnementales  d'une  reprise  du  developpement  de  la 
personnalite  de  l'adolescent.  Beaucoup  de  nos  recommandations  sont  tirees 
de  la  synthese  bibliographique  proposee  par  L.  Sarfati  (2005)  lors  de  l'audi- 
tion  publique  sur  la  psychopathie. 

Place  des  psychotherapies 

L'approche  relationnelle,  toujours  difficile,  apparait  indispensable.  La  place 
des  psychotherapies  individuelles  n'est  pourtant  pas  bien  definie.  Cepen- 
dant, des  auteurs  comme  C.  Balier  (1988,  2005)  ont  montre  la  pertinence 
de  l'approche  psychodynamique  dans  les  psychotherapies  d'adultes  psy- 
chopathies. Ils  preconisent  d'ailleurs  une  prise  en  charge  par  une  equipe 
soignante  qu'elle  soit  composee  de  medecins  psychiatres,  de  psychologues 
ou  d'infirmiers  psychiatriques.  La  psychotherapie  par  un  seul  et  unique 
therapeute  est  a deconseiller  en  raison  de  la  complexite  du  trouble  et  de 
ses  consequences  medicosociales  et  scolaires.  Non  seulement  le  travail 
d'equipe  apparait  indispensable,  mais  la  pluridisciplinarite  semble  egale- 
ment  etre  une  condition  sine  qua  non.  Enfin,  le  travail  de  restauration  de 
l'humain  chez  quelqu'un  qui  n'a  pas  ete  « suffisamment  humanise  » ne 
peut  se  concevoir  que  sur  de  longues  durees  (J.P.  Chartier,  2005).  Il  faut 
done  du  temps  et  des  structures  bien  differenciees. 

En  ce  qui  concerne  les  autres  psychotherapies,  il  est  a noter  que  certains 
auteurs  preconisent  le  developpement  d'un  traitement  structure  compre- 
nant  des  feed-back  immediats  et  reguliers  (T.H.  Pham,  1995  et  1998). 
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D'autres  insistent  sur  l'interet  du  controle  comportemental  strict  par  des 
attitudes  therapeutiques  orientees  vers  la  confrontation  (Suefeld  et  Landon, 
cite  par  L.  Sarfati,  2005).  La  focalisation  sur  les  frustrations  quotidiennes 
a ete  par  ailleurs  etudiee.  Sont  egalement  encouragees  differentes  modali- 
tes  therapeutiques  simultanees,  verbales  et  non  verbales.  Les  therapies  de 
groupe  sont  frequemment  utilisees  en  milieu  ferme.  Enfin,  pour  certains 
auteurs  notamment  outre-atlantique,  l'approche  cognitivo-comportementale 
serait  plus  appropriee  que  comportementale  ou  psychodynamique  seule 
(Templeman  et  Vollersheim,  1977,  cite  par  L.  Sarfati).  Ces  auteurs  preconi- 
sent  entre  autres  la  therapie  par  jeux  de  role. 


Place  des  medicaments  psychotropes 

Les  medicaments  psychotropes  peuvent  trouver  leur  utilite  dans  le  traite- 
ment  des  comorbidites  psychiatriques  et  dans  le  cadre  des  decompensations 
aigues.  Par  ailleurs,  la  pharmacotherapie  agit  sur  des  symptomes,  non  sur 
des  entites  nosologiques.  Or,  il  n'y  a pas  de  consensus  concernant  la  meil- 
leure  classe  pharmacologique  par  rapport  a un  symptome  en  particulier.  La 
prise  en  charge  des  decompensations  aigues  est  d'ailleurs  a differencier  du 
traitement  de  fond  pour  lequel  aucune  molecule  n'a  a ce  jour  demontre  son 
efficacite  (T.  Fillieux  et  I.O.  Godfroid,  2001). 

Place  de  l'approche  sociale  et  judiciaire 

Le  lien  entre  les  differentes  prises  en  charge  devra  etre  assure,  notamment 
en  cas  d'incarceration  : participation  active  de  professionnels  travaillant  a 
l'exterieur  de  la  prison  a la  prise  en  charge  faite  a l'interieur  en  reliant  le  tra- 
vail effectue  en  milieu  carceral  au  suivi  qui  pourra  etre  mis  en  place  a l'exte- 
rieur. Les  contacts  reguliers  avec  les  magistrats  sont  importants.  La  prise  en 
consideration  des  politiques  publiques  de  lutte  contre  la  delinquance  des 
mineurs  nous  conduit  a definir  la  prise  en  charge  actuelle  des  psychopathes. 
En  effet,  celle-ci  se  situe,  d'une  part,  entre  le  dispositif  educatif  et  le  dis- 
positif  repressif  et,  d'autre  part,  entre  le  repressif  et  le  medical.  Elle  neces- 
site  done  un  travail  important  d'articulation  entre  ces  trois  dispositifs  (voir 
chap.  20,  L'adolescent  et  le  droit). 

Therapeutique  : conclusion 

Certaines  attitudes  therapeutiques  suscitent  un  relatif  consensus : les  regies 
de  collaboration  doivent  etre  realistes,  structurantes,  voire  directives.  Toute- 
fois,  les  sujets  psychopathes  supportent  mal  l'exces  de  contrainte  et  il 
semblerait  contre-productif  de  se  focaliser  sur  le  volet  repressif.  Dans  un 
but  de  rehabilitation  sociale,  il  faudrait  travailler  sur  le  plan  therapeutique 
autour  d'un  meilleur  autocontrole,  d'une  meilleure  adaptation  au  milieu 
ambiant,  ou  d'une  reinsertion  socioprofessionnelle  minimale.  Comme 
nous  1'avons  evoque,  le  travail  en  equipe  s'impose  du  fait  des  reactions 
contre-transferentielles.  Et,  quelle  que  soit  l'approche  choisie,  la  marge  de 
manoeuvre  therapeutique  est  etroite. 
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13  Dependances 


Le  concept  de  dependance  regroupe  des  conduites  dont  la  nature  addictive 
semble  manifeste  malgre  la  possibility  de  l'absence  d'usage  d'un  produit 
exterieur  (alcool,  drogue,  tabac).  On  considere  qu'il  existe  des  addictions 
avec  ou  sans  drogue  (troubles  du  comportement  alimentaire,  conduites  a 
risque,  dependance  comportementale  comme  par  exemple  la  kleptomanie). 

Les  conduites  de  dependance  sont  egalement  considerees  comme  trans- 
nosographiques  car  elles  surviennent  dans  des  troubles  et  sur  des  person- 
nalites  diverses.  Comme  le  souligne  M.  Corcos  et  coll.  (2003)  : « II  faut 
apprehender  ces  conduites  en  tant  qu'expression  d'une  vulnerabilite  de  cer- 
tains sujets,  vulnerabilite  generee  par  de  multiples  determinants  biopsycho- 
sociaux  qui  peut  les  conduire  a adopter  ces  conduites  addictives  aux  effets 
pathogenes.  Ces  conduites  s'autorenfonjant  et  reorganisant  l'ensemble  de  la 
personnalite  autour  d'elles,  on  parlera  alors  de  pathologie  veritable  lorsque 
ces  sujets  seront  enfermes  dans  la  repetition  de  ces  comportements  d'addic- 
tion  dans  certaines  conditions  affectives  et  relationnelles  ».  II  n'empeche  que 
trois  dimensions  psychopathologiques  semblent  particulierement  associees 
aux  conduites  de  dependances : l'alexithymie,  la  depressivite  et  la  recherche 
de  sensations  (pour  cette  derniere,  ceci  est  surtout  vrai  pour  les  dependances 
liees  a l'utilisation  d'un  produit).  De  meme,  deux  facteurs  de  vulnerabilite 
semblent  retrouves  : les  avatars  de  la  constitution  d'un  attachement  insecure 
dans  l'enfance  (en  particulier  par  1'evaluation  de  l'angoisse  de  separation)  et 
surtout  le  phenomene  de  vulnerabilisation  depressive  qui  permet  de  mettre 
en  evidence  l'existence  d'une  trace  d'experience  depressive  passee  sans  qu'il 
y ait  d'objectivation  d'une  depression  actuelle. 

II  y a done  une  necessaire  discrimination  a faire  entre  les  troubles  psy- 
chiatriques  primaires  favorisant  l'addiction  et  les  nombreux  troubles 
psychiatriques  secondaires  aux  effets  de  l'addiction  (troubles  anxieux, 
depressifs,  psychotiques,  co-addictions). 

En  ce  qui  concerne  les  dependances  avec  drogues,  il  faut  bien  sur  prendre 
en  compte  la  specificite  des  toxiques  mis  en  cause  et  l'effet  de  la  chroni- 
cisation  de  la  conduite,  car  ils  sont  incontestablement  en  eux-memes  des 
facteurs  depressogenes  et  de  desequilibre  parfois  profonds  de  la  personna- 
lite du  fait  des  desordres  psychologiques  et  biologiques  secondaires  et  des 
consequences  psychosociales  (marginalisation). 

Les  conduites  de  dependance  apparaissent  avec  predilection  a l'ado- 
lescence  : alcoolisme,  tabagisme,  toxicomanie,  troubles  des  conduites 
alimentaires,  etc.  L’adolescence  constitue  une  evolution  specifique  de  la 
problematique  de  la  dependance  (D.  Marcelli,  1994).  Deux  conceptions 
sous-tendent,  de  nos  jours,  la  question  des  « dependances  » a l'adolescence. 


1 Chapitre  redige  avec  la  collaboration  de  Ludovic  Gicquel,  professeur  de  psychiatrie  de 
l'enfant  et  de  l'adolescent,  chef  de  pole,  centre  hospitaller  Henri-Laborit,  CHU  de  Poitiers. 
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La  premiere  repose  sur  le  constat  et  la  comprehension  des  comportements 
addictifs  par  le  developpement  d'un  syndrome  psychophysiologique  de 
dependance.  La  seconde  considere  que  toute  la  pathologie  de  cet  age,  et 
tout  particulierement  les  troubles  du  comportement  (quels  qu'ils  soient), 
peut  etre  envisagee  comme  un  amenagement  de  la  dependance  psychique, 
specifique  a cette  periode  de  la  vie. 

En  pratique  trois  chemins  bien  differents  sont  rencontres.  Le  premier 
correspond  typiquement  aux  jeunes  adolescents,  collegiens,  consomma- 
teurs  episodiques  mais  excessifs  d'alcool  (les  bitures  expresses),  de  drogue 
ou  meme  d'aliments  generalement  sucres  ou  excitants  (cafeine,  Coca- 
Cola,  etc.).  Leurs  conduites  ne  les  excluent  pas  du  groupe  des  pairs,  bien 
au  contraire,  meme  de  ceux  qui  ne  manifestent  pas  d'attitudes  de  ce  type. 
Leurs  parents  ne  pretent  pas  une  attention  particuliere  a leur  dependance, 
qui  neanmoins  existe  deja,  ou  sont  inquiets  de  difficultes  autres,  en  parti  oi- 
lier d'un  flechissement  ou  d'une  rupture  scolaire  recente. 

Le  second  chemin  correspond  aux  annees  du  lycee  avec  lequel  les  jeunes 
de  ce  groupe  gardent  un  contact  parfois  a peu  pres  regulier,  souvent  des- 
organise.  La  dependance  est  cependant  deja  manifeste  et  se  traduit  par  un 
hyperinvestissement  de  toute  une  serie  de  comportements  marques  par  leur 
caractere  repetitif  et  apparemment  sans  retenue  possible.  L'echange  avec 
ces  adolescents  est  difficile,  ils  sont  opposants,  parfois  violents  des  qu'on 
remet  en  cause  leurs  conduites.  Leur  vie  sociale  est  souvent  centree  autour 
de  cet  hyperinvestissement  les  amenant  peu  a peu  a ne  plus  rencontrer  que 
des  jeunes  dans  la  meme  situation.  Les  relations  avec  leurs  parents  sont 
repetitivement  au  bord  de  la  rupture  de  la  part  des  uns  et  des  autres. 

Le  troisieme  chemin  est  tout  a fait  different.  II  correspond  aux  adolescents 
plus  ages  qui  soit  apres  l'etape  ou  les  etapes  precedemment  decrites,  soit 
directement  s'engagent  dans  une  marginalite  ou  le  poids  de  la  dependance 
psychique  a l'egard  de  leur  addiction  est  massive  et  quotidienne.  Ils  ne  fre- 
quentent  plus  que  des  jeunes  inscrits  dans  la  meme  trajectoire.  Leurs  parents 
sont  depasses  par  ce  qui  se  passe  et  ne  savent  plus  comment  faire  face. 

Nous  allons  aborder  plus  en  profondeur  ces  differentes  trajectoires. 


Clinique 

Les  conduites  addictives 

Les  conduites  addictives  etaient  initialement  limitees  a la  consommation 
d'une  substance  exogene.  De  nos  jours,  certains  caracteres  cliniques  compor- 
tementaux  semblent  communs  a un  ensemble  de  conduites  elargissant  la 
notion  de  conduites  addictives.  Cinq  elements  essentiels,  caracteristiques 
de  ces  conduites,  ont  ete  decrits  par  plusieurs  auteurs  (J.  Oxford,  1978  ; 
J.P.  Schneider,  1991)  : 

• une  compulsion  a s'engager  dans  le  comportement,  c'est-a-dire  une  perte 
de  la  capacite  de  plaisir  ; 

• maintien  du  comportement  malgre  ses  consequences  negatives  ; 

• une  obsession  concernant  le  comportement ; 
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• une  culpabilite  au  decours  ; 

• une  presence  de  symptome  de  sevrage  psychologique  et/ou  physiolo- 
gique  lors  de  l'arret  brutal. 

Cette  notion  de  « conduite  addictive  » s'est  ainsi  progressivement 
substitute  au  terme  de  pharmacodependance  (definie  comme  « l'etat  de 
dependance  psychique  ou  physique,  ou  les  deux  a la  fois,  vis-a-vis  d'un 
produit,  et  s'etablissant  chez  un  sujet  a la  suite  de  l'utilisation  periodique 
ou  continue  de  ce  produit  » OMS,  1965)  qui  s'etait  lui-meme  substitue  aux 
ciassiques  notions  d'accoutumance  (desir  de  renouveler  la  consommation 
de  drogue),  de  tolerance  (necessity  d'augmenter  les  doses  pour  obtenir  les 
memes  effets),  et  d'assuetude  (troubles  desagreables  et  dangereux  en  cas  de 
suppression  de  drogue). 

Deja  dans  les  annees  80,  J.  Bergeret  avait  considere  que  la  pratique  Cli- 
nique et  psychanalytique  nous  apprenait  l'existence  de  comportement  de 
dependance  tout  a fait  semblables  aux  toxicomanies  du  point  de  vue  de 
l'economie  relationnelle  profonde  bien  que  ces  comportements  ne  mettent 
pas  en  jeu  un  produit  chimique. 

En  revanche,  la  notion  d'escalade,  meme  si  on  en  elimine  les  facteurs  lies 
aux  produits,  n'apparait  plus  aussi  clairement  dans  cette  approche  plus  cen- 
tree  sur  la  notion  de  « conduite  addictive  ».  Rappelons  les  caracteristiques 
de  cette  escalade  en  y incluant  celles  liees  aux  produits  : 

• escalade  dans  la  tendance  aux  passages  a l'acte  ; 

• escalade  dans  l'utilisation  successive  des  produits  et  des  associations 
chez  un  meme  sujet  ; 

• escalade  dans  l'utilisation  quantitative  d'un  produit  chez  un  sujet ; 

• escalade  d'un  fonctionnement  relationnel  vers  un  fonctionnement  de 
plus  en  plus  tourne  sur  soi. 

La  notion  de  dependance,  ainsi  elargie  et  affranchie  de  celle  de  pharma- 
codependance, se  voit  actuellement  etendue  a des  comportements  dont  la 
nature  addictive  semble  manifeste,  malgre  l'absence  d'usage  d'un  produit 
toxique.  Ces  « addictions  sans  drogue  » regroupent  done  notamment  les 
achats  compulsifs,  le  jeu  pathologique,  les  addictions  sexuelles,  certains 
aspects  de  l'addiction  au  travail,  et  meme,  pour  certains,  1'ensemble  des 
« conduites  a risque  ». 

Adolescence  et  dependance 

Etendant  encore  cette  notion,  certains  affirment  que  e'est  toute  la  patho- 
logie  de  l'adolescence,  et  tout  particulierement  les  troubles  du  compor- 
tement, qui  peut  etre  envisagee  comme  amenagement  de  la  dependance 
(P.  Jeammet,  1993).  L'adolescent  tentera,  dans  1'ensemble  de  ces  situations, 
de  mettre  en  place  un  processus  dans  lequel  il  substitue  a une  relation  affec- 
tive, vecue  comme  une  menace  potentielle  pour  son  autonomie,  une  relation 
d'emprise  sur  un  « objet » (au  sens  psychanalytique)  qui  prend  une  fonction 
substitutive  de  cette  relation  affective  intolerable.  Toutefois  l'adolescent  y 
retrouve  une  nouvelle  dependance  qui  se  nourrit  de  la  non-satisfaction  de 
son  veritable  besoin  affectif  en  un  cercle  vicieux  d'autorenforcement. 
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Ceci  amene  a analyser  les  troubles  qui  surgissent  a cette  periode  de  la  vie 
sous  l'angle  de  l'expression  d'une  division  du  sujet  avec  lui-meme  : il  va 
rejeter  une  part  de  lui,  vecue  comme  une  alienation  possible  et  penible  a 
ses  « objets  » d'investissement,  en  meme  temps  que  cette  conduite  de  rejet 
contribue  a lui  permettre  de  s'affirmer  en  une  identite  negative  qui  ne  doit 
rien  a cet  objet. 

Ce  point  de  vue  peut  etre  arguments  au  moins  de  deux  fafons  : d'une 
part,  qu'est-ce  qui  fait  qu'un  adolescent  choisi  tel  comportement  plutot 
que  tel  autre,  telle  conduite  addictive  plutot  que  telle  autre  ? D'autre  part, 
ou  est  l'histoire  du  sujet  dans  un  modele  qui  semble  privilegier  a l'exces  la 
dynamique  actuelle  de  l'adolescence. 

Les  types  de  consommation 

De  nos  jours,  et  pour  tous  les  ages  de  la  vie,  on  tend  a distinguer  quatre 
types  de  consommations : l'usage,  l'usage  a risque,  l'abus  et  la  dependance. 
Les  deux  derniers  font  l'objet  de  definitions  criterisees  dans  les  principales 
classifications,  CIM  et  DSM  (tableaux  13.1  et  13.2). 

L'usage  caracterise  une  consommation  moderee,  hedonique,  festive  sur 
laquelle  le  sujet  garde  le  controle.  Tres  lie  aux  conditions  sociales  et  cultu- 
relles,  l'usage  ne  concerne  pas  le  medecin  et  appartient  a l'espace  de  liberte 
individuelle.  Cette  consommation  est  reputee  n'entrainer  aucun  dommage 
physique  ou  psychique  pour  le  sujet  consommateur. 

L'usage  a risque  est  une  categorie  qui  commence  a s'imposer  pour 
decrire  des  sujets  qui,  sans  etre  deja  inscrits  dans  une  consommation  abu- 
sive ou  dependante,  presentent  cependant  des  caracteristiques,  traits  de 


Tableau  13.1 

Abus  de  substances  psycho-actives  DSM-IV-TR,  2000  (Manuel  diagnostique 
et  statistique  des  troubles  mentaux,  Masson,  Paris,  2004) 

A - Mode  d'utilisation  inadequat  d'une  substance  conduisant  a une  alteration  du  fonc- 
tionnement  ou  a une  souffrance  cliniquement  significative,  caracterisee  par  la  presence 
d'au  moins  une  des  manifestations  suivantes  au  cours  d'une  periode  de  12  mois. 

1.  Utilisation  repetee  d'une  substance  conduisant  a l'incapacite  de  remplir  des  obli- 
gations majeures,  au  travail,  a l'ecole  ou  a la  maison  (par  exemple,  absences  repetees 
ou  mauvaises  performances  au  travail  du  fait  de  l'utilisation  de  la  substance,  absences, 
exclusions  temporaires  ou  definitives  de  l'ecole,  negligence  des  enfants  ou  des  taches 
menageres). 

2.  Utilisation  repetee  d'une  substance  dans  des  situations  ou  cela  peut  etre  physique- 
ment  dangereux  (par  exemple,  lors  de  la  conduite  d'une  voiture  ou  en  faisant  fonctionner 
une  machine  alors  qu'on  est  sous  l'influence  d'une  substance). 

3.  Problemes  judiciaires  repetes  lies  a l'utilisation  d'une  substance  (par  exemple, 
arrestations  pour  comportement  anormal  en  rapport  avec  l'utilisation  de  la  substance). 

4.  Utilisation  de  la  substance  malgre  des  problemes  interpersonnels  ou  sociaux, 
persistants  ou  recurrents,  causes  ou  exacerbes  par  les  effets  de  la  substance  (par  exemple, 
disputes  avec  le  conjoint  a propos  des  consequences  de  l'intoxication,  bagarres). 

B - Les  symptomes  n'ont  jamais  atteint,  pour  cette  classe  de  substance,  les  criteres  de  la 
dependance  a une  substance. 
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Tableau  13.2 

Dependance  DSM-IV-TR,  2000  (Manuel  diagnostique  et  statistique  des 
troubles  mentaux,  Masson,  Paris,  2004) 

Mode  d'utilisation  inadapte  d'une  substance  conduisant  a une  alteration  du  fonctionne- 
ment  ou  une  souffrance,  cliniquement  significative,  caracterise  par  la  presence  de  trois 
(ou  plus)  des  manifestations  suivantes,  a un  moment  quelconque  d'une  periode  continue 
de  12  mois : 

(1)  Tolerance,  definie  par  l'un  des  symptomes  suivants : 

(a)  besoin  de  quantites  notablement  plus  fortes  pour  obtenir  une  intoxication  ou 
l'effet  desire ; 

(b)  effet  notablement  diminue  en  cas  d'utilisation  continue  d'une  meme  quantite 

(2)  sevrage,  caracterise  par  l'une  ou  l'autre  des  manifestations  suivantes : 

(a)  syndrome  de  sevrage  caracteristique  de  la  substance  (v.  les  criteres  A et  B des 
criteres  de  Sevrage  a une  substance  specifique) 

(b)  la  meme  substance  (ou  une  substance  tres  proche)  est  prise  pour  soulager  ou  eviter 
les  symptomes  de  sevrage 

(3)  la  substance  est  souvent  prise  en  quantite  plus  importante  ou  pendant  une  periode 
plus  prolongee  que  prevu 

(4)  il  y a un  desir  persistant,  ou  des  efforts  infructueux  pour  diminuer  ou  controler 
l'utilisation  de  la  substance 

(5)  beaucoup  de  temps  est  passe  a des  activites  necessaires  pour  obtenir  la  substance,  a 
utiliser  le  produit,  ou  a recuperer  de  ses  effets 

(6)  des  activites  sociales,  professionnelles  ou  de  loisirs  importantes  sont  abandonnees  ou 
reduites  a cause  de  l'utilisation  de  la  substance 

(7)  l'utilisation  de  la  substance  est  poursuivie  bien  que  la  personne  sache  avoir  un  pro- 
bleme  psychologique  ou  physique  persistant  ou  recurrent  susceptible  d'avoir  ete  cause  ou 
exacerbe  par  la  substance 


comportements  ou  des  circonstances  de  consommation  qui  contiennent 
deja  un  risque  pour  le  consommateur,  risque  immediat  ou  potentiel.  La 
notion  d'usage  a risque  prend  en  consideration  a la  fois  les  caracteristiques 
du  consommateurs  (par  exemple,  enfant  ou  adolescent,  femme  enceinte, 
malade  chronique  porteur  d'une  maladie  sensible  telle  que  l'asthme  pour  le 
tabac  ou  le  haschich),  les  conditions  de  la  consommation  (conduite  en  etat 
d'ivresse,  consommation  sur  les  lieux  interdits  ou  pendant  le  travail),  les 
quantites  consommees  (selon  le  sexe  et  le  produit  incrimine),  la  maniere  de 
consommer  (recherche  systematique  d'ivresse,  de  « defonce  »),  la  nature  des 
produits  (certains  produits  sont  consideres  comme  « a risque  » des  l'expe- 
rimentation,  par  exemple  l'herolne.  Mais  de  ce  point  de  vue,  la  premiere 
cigarette  de  tabac  est  deja  une  consommation  a risque  puisque  le  cancer  du 
poumon  s'exprime  par  un  risque  cumulatif,  la  premiere  cigarette  comptant 
de  la  meme  fafon  que  la  derniere  dans  le  total  !),  leur  association...  Cette 
notion  d'usage  a risque  est  done  complexe,  non  univoque,  varie  selon  les 
produits  et  les  caracteristiques  du  consommateur  lui-meme.  Mais  elle  appa- 
rait  comme  une  etape  indispensable  dans  1'evaluation  tant  des  strategies  de 
prevention  que  des  attitudes  de  soin  aupres  des  individus.  Par  son  potentiel 
nefaste  en  termes  de  sante  physique  comme  psychique,  la  consommation  a 
risque  doit  interpeller  le  medecin,  celui  de  sante  publique  comme  celui  qui 
rencontre  l'adolescent  dans  son  cabinet. 
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De  ce  point  de  vue,  toutes  les  enquetes  s'accordent  sur  le  fait  que  la  precocite 
de  consommation  represente  un  des  facteurs  de  risque  les  plus  significatifs 
et  les  plus  puissant  en  termes  de  prediction  d'une  future  consommation 
abusive  ou  dependante.  Ainsi,  concernant  l'alcool,  D.J.  Dewitt  et  coll.  (2000) 
ont  bien  montre  que  dix  ans  apres  le  debut  de  la  consommation  : 

• parrni  ceux  qui  ont  commence  a boire  regulierement  a 11  ou  12  ans  : 
13,5  % des  sujets  presentent  une  consommation  abusive  et  15,9  % repon- 
dent  aux  criteres  de  la  dependance  ; 

• parmi  ceux  qui  ont  commence  a boire  regulierement  a 13  et  14  ans,  les 
pourcentages  sont  respectivement  de  13,7  % et  de  9 % (la  difference  est 
significative  pour  ce  dernier) ; 

• parmi  ceux  qui  ont  commence  a boire  a 19  ans  ou  plus,  on  retrouve 
respectivement  dix  ans  plus  tard,  2 % de  consommateurs  abusifs  et  0 % de 
consommateurs  dependants,  valeurs  tres  significativement  differentes. 

Commencer  a boire  regulierement  des  l'age  de  11  a 14  ans  peut  etre 
considere  comme  une  consommation  a risque,  meme  si  les  quantites  res- 
tent moderees  et  qu'il  n'y  a encore  a ce  stade  aucun  dommage  apparent 
pour  la  sante. 

II  en  va  de  meme  pour  le  tabac  : les  enquetes  de  M.  Choquet  ont  bien 
montre  que  la  consommation  reguliere  de  tabac  des  l'age  de  12-13  ans 
represente  un  facteur  de  risque  majeur  pour  l'initiation  ulterieure  d'autre 
consommation,  en  particulier  de  produits  illegaux.  Selon  la  meta-analyse 
de  H.M.  Belcher  et  H.E.  Shinitzky  (1998)  un  jeune  adolescent  qui  fume  du 
tabac  ou  boit  regulierement  de  l'alcool  presente  un  risque  de  consommer 
ulterieurement  du  haschich  65  fois  plus  eleve  que  le  jeune  non  consomma- 
teur.  Et  si  ce  meme  jeune  fume  aussi  du  haschich,  le  risque  qu'il  consomme 
ulterieurement  de  la  cocaine  sera  104  fois  plus  eleve. 

Ainsi,  lorsqu'un  jeune  adolescent  consomme  regulierement  des  produits, 
et  ce  des  le  debut  de  l'adolescence,  cette  consommation  doit  etre  consideree 
comme  une  consommation  a risque,  quel  que  soit  le  produit  utilise.  Toute- 
fois,  le  mode  de  vie  des  adolescents,  la  pression  des  pairs  et  leur  role  toujours 
important  dans  l'initiation  comme  dans  la  poursuite  d'une  consommation, 
les  effets  de  mode  importants  a cet  age,  la  place  de  la  convivialite  et  de  la 
vie  festive,  le  besoin  ^'experimentation  et  de  decouverte  propre  a cet  age, 
tous  ces  parametres  nous  ont  conduit  a proposer  une  differenciation  sur 
des  criteres  prenant  en  compte  les  particularity  du  cadre  habituel  de  vie  a 
l'adolescence. 

La  consommation  conviviale  et  recreative 

Dans  cette  consommation,  c'est  l'effet  euphorisant  du  produit  qui  est 
recherche.  Elle  se  fait  en  petit  groupe  de  copains,  jamais  seul,  le  plus  sou- 
vent  en  fin  de  semaine,  pendant  les  vacances  ou  les  fetes.  Signalons  les  rave 
party  au  cours  desquelles  l'utilisation,  en  particulier  d 'ectasy,  est  connue.  Le 
cursus  scolaire  (scolarite  standard  ou  apprentissage)  est  maintenu,  l'adoles- 
cent  conservant  non  seulement  son  activite  scolaire  mais  aussi  les  autres 
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investissements  sportifs,  culturels,  sociaux.  Toutefois,  le  flechissement  sco- 
laire  (voir  chap.  17)  est  habituel. 

Dans  ce  type  de  consommation,  on  ne  retrouve  pas  necessairement  de 
facteurs  de  risque  familiaux  et  les  facteurs  de  risque  individuels  sont  en 
general  absents. 

La  consommation  autotherapeutique 

C'est  l'effet  anxiolytique  du  produit  qui  est  recherche  («  etre  cool,  etre 
bien  »).  Cette  consommation  est  souvent  solitaire,  plus  reguliere  en  parti- 
culier  le  soir  dans  la  chambre.  Toutefois,  cette  consommation  solitaire  peut 
alterner  avec  des  moments  de  consommation  en  groupe.  Au  plan  de  la 
scolarite,  on  constate  en  general  que  les  premiers  signes  d'un  decrochage 
(redoublements  successifs,  triplement  de  classe)  et/ou  d'un  echec  scolaires 
se  constituent.  De  meme  l'adolescent  s'eloigne  souvent  de  ses  activites 
habituelles  (sportives,  culturelles)  pratiquees  de  fagon  plus  irreguliere.  Sa 
vie  sociale  est  plutot  pauvre  avec  un  isolement  relatif. 

Les  facteurs  de  risque  familiaux  (voir  ci-dessous)  ne  sont  pas  necessai- 
rement presents.  En  revanche,  on  retrouve  souvent  des  facteurs  de  risque 
individuels  actuels  ou  anciens.  Parmi  ces  facteurs  de  risque  individuels, 
nous  signalerons  la  frequence  des  troubles  du  sommeil  (difficultes  impor- 
tantes  d'endormissement,  cauchemars,  etc.),  troubles  existant  au  moment 
de  Tadolescence  mais  retrouves  aussi  dans  la  petite  enfance.  On  observe 
egalement  des  troubles  anxieux  (voir  chap.  8)  et/ou  depressifs  (voir  chap.  9). 

La  dependance  a la  consommation 

Dans  cette  derniere  consommation,  c'est  l'effet  anesthesie-defonce  qui 
est  recherche  (la  defence  : etre  comateux,  etc.).  La  consommation  est  a la 
fois  solitaire  et  en  groupe,  reguliere,  quasi  quotidienne.  L'exclusion  de  la 
scolarite  et  des  circuits  de  socialisation  (apprentissage)  est  constante  avec 
des  comportements  frequents  de  rupture  (changement  incessant  d'etablis- 
sement,  d'orientation,  echecs  repetes  aboutissant  a l'exclusion). 

Au  plan  social,  l'adolescent  n'a  de  relations  qu'avec  d'autres  jeunes  en 
situation  marginale  et/ou  de  rupture.  II  est  frequent  et  meme  habituel  de 
retrouver  des  facteurs  de  risque  familiaux  (mesentente  parentale  chronique, 
ou  au  contraire  atmosphere  etouffante  et  hyper-rigide,  alliance  patholo- 
gique  entre  personnes  de  generations  differentes  : un  parent  avec  son  ado- 
lescent ligues  contre  l'autre  parent,  difficultes  socio-economiques  majeures, 
laxisme  et  indifference  des  parents). 

On  retrouve  egalement  des  facteurs  de  risque  individuels  (voir  plus  haut, 
Consummations  autotherapeutiques)  mais  ceux-ci  sont  souvent  masques  par 
la  massivite  de  la  consommation  (il  est  par  exemple  difficile  de  retrouver 
les  troubles  du  sommeil  dans  la  mesure  ou  le  rythme  social  habituel  est 
totalement  perturbe). 

Le  tableau  13.3  ci-dessous  recapitule  les  principals  caracteristiques  des 
types  de  consommation  a Tadolescence. 
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Tableau  13.3 

Principales  caracteristiques  des  types  de  consommation  a 1'adolescence 


Consommation 

Conviviale 

Autotherapeutique 

Dependance 

Effet  recherche 

Euphorisant 

Anxiolytique 

Anesthesiant 

Mode  social 
de  consommation 

En  groupe 

Solitaire  +++  (en  groupe) 

Solitaire  et  groupe 

Scolarite 

Cursus  scolaire 
habituel 

Decrochage  scolaire 
Rupture 

Exclusion  scolaire 

Activites  sociales 

Conservees 

Limitees 

Marginalisation 

Facteurs  de  risque 
familiaux 

Absents 

Absents 

Presents 

Facteurs  de  risque 
individuels 

Absents 

Presents 

Presents 

Echelles  d'evaluation.  la  passation  d'echelles  d'evaluation  de  la  consom- 
mation sous  forme  d'auto-  ou  d'hetero-questionnaire  peut  representer  un 
temps  utile  dans  l'entretien  avec  un  adolescent  consommateur,  a condition 
que  celui-ci  se  deroule  dans  un  climat  de  confiance,  au  sein  d'une  alliance 
de  soin  entre  le  jeune  consommateur  et  l'adulte,  medecin,  infirmier  ou  edu- 
cateur.  II  conviendra  aussi  de  pouvoir  discuter  des  resultats  avec  ce  jeune, 
aborder  son  niveau  de  consommation,  d'abus  ou  de  dependance  tel  qu'il 
est  evalue  par  cette  echelle.  Dans  ces  conditions,  la  passation  de  ce  genre 
d'echelle  semble  parfois  etre  perdue  par  le  jeune  comme  une  mesure  objec- 
tive de  sa  consommation,  contrairement  au  regard  du  clinicien  toujours 
vecu  comme  une  menace  de  jugement  moral.  Cela  est  d'autant  plus  impor- 
tant qu'en  termes  de  motivation  spontanee  a arreter  sa  consommation,  la 
majorite  des  adolescents  consommateurs  pensent  qu'ils  continueront  a 
consommer  dans  l'annee  suivante  (I.  Sutherland,  J.P.  Shepherd,  2002  : chez 
des  adolescents  de  11  a 16  ans,  pensent  qu'ils  continueront  a consommer 
dans  l'annee  suivante,  pour  l'alcool : 83  % ; pour  le  tabac  : 73  % ; pour  les 
produits  illicites  : 63  %),  ce  qui  illustre  les  difficulties  de  l'abord  therapeu- 
tique  : connaitre  correctement  son  niveau  de  consommation  et  son  even- 
tuel  etat  de  dependance  represente  souvent  la  premiere  etape  sur  le  long 
chemin  d'une  prise  de  conscience  des  consequences  de  la  consommation 
puis  de  decision  a l'arret. 

II  existe  a la  fois  des  echelles  de  consommation  globale  pour  l'ensemble 
des  produits  utilisables  (par  exemple  : RISQ)  et  des  echelles  specifiques 
d'un  produit  (par  exemple  : Fayerstrom,  deta-cage,  etc.).  Meme  si  peu 
d'entre  elles  ont  ete  validees  lors  de  leur  traduction  en  franfais,  il  est 
utile  de  les  connaitre  et  d'en  disposer  a un  moment  propice  de  Revalua- 
tion (on  trouvera  dans  le  rapport  Raynaud  la  majorite  de  ces  instruments 
cliniques). 
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Les  approches  explicatives 

Des  modeles  psychopathologiques,  d'inspirations  diverses,  proposent  des 
approches  globales  de  ces  comportements  de  dependance. 

Approches  biologiques  communes  aux  addictions 

II  serait  surement  difficile  et  aventureux  de  tenter  de  resumer  les  nombreux 
travaux  consacres  a l'etude  des  bases  neurobiologiques  des  comportements 
addictifs.  La  plupart  des  neuromediateurs  connus  semblent  impliques  a des 
titres  et  des  moments  divers  de  revolution  dans  leur  determinisme.  Une 
hyperactivite  dopaminergique  jouerait  un  role  declencheur  important  dans 
les  comportements  d'appetence  pour  les  drogues,  en  particulier  chez  l'ani- 
mal.  On  sait  egalement  que  la  serotonine  pourrait  etre  impliquee  dans  le  jeu, 
l'alcoolisme  ou  la  dependance  par  l'intermediaire  du  role  qu'elle  joue  dans 
l'impulsivite  et  le  mauvais  controle  comportemental.  De  meme,  la  transmis- 
sion noradrenergique  serait  impliquee  dans  le  jeu  pathologique  et  dans  la 
dependance  alcoolique.  Nous  sommes  ici  en  pleine  voie  de  recherche,  qui  ira 
en  se  developpant,  et  dont  chacun  devra  s'informer  sans  pour  autant  reduire 
l'explication  des  conduites  de  dependance  aux  seuls  facteurs  biologiques. 

La  recherche  de  sensations 

Les  premieres  etudes  concernant  le  comportement  de  « recherche  de  sen- 
sations » ont  defini  celui-ci  comme  « le  besoin  de  sensations  et  d'expe- 
riences  variees,  nouvelles  et  complexes  » (M.  Zuckerman,  1972).  Ce  besoin 
de  recherche  de  sensations,  plus  fort  chez  certains  sujets  que  chez  d'autres, 
pourrait  representer  un  trait  biopsychocomportemental  commun  a l'ensem- 
ble  des  pathologies  addictives.  Plusieurs  travaux  ont  permis  de  constater 
l'intensite  de  cette  dimension  « recherche  de  sensations  » dans  l'ensemble 
des  comportements  addictifs  et  des  sujets  presentant  plus  generalement 
des  conduites  a risque.  L'analyse  factorielle  de  cette  echelle  retrouve  avec 
Constance  quatre  facteurs : 

• un  facteur  intitule  : « recherche  de  danger  et  d'aventure  » ; 

• un  facteur  « recherche  d'experience  » ; 

• un  facteur  « desinhibition  » ; 

• un  facteur  « susceptibilite  a l'ennui  » ; 

• et  un  facteur  general. 

L' echelle  de  recherche  de  sensation  permet  globalement  de  distinguer  les 
sujets  dits  High  Sensation  Seeker  et  les  sujets  dits  Low  Sensation  Seeker. 

Cette  dimension  generale  jette  incontestablement  un  pont  entre  l'ensemble 
des  comportements  addictifs  puisque  des  donnees  documentees  permettent 
de  considerer  comme  des  sujets  « HSS  » les  sujets  dependants  aux  substances, 
les  alcooliques  dependants  et/ou  consommateurs  abusifs  d'alcool,  les  taba- 
giques,  les  joueurs  pathologiques,  et  peut-etre  meme  les  suicidants  repetitifs, 
les  addictions  sexuelles  et  les  achats  pathologiques  (que  1'on  rencontre  chez 
certains  adolescents). 
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Approche  cognitive.  La  description  d'un  « cycle  de  l'assuetude  » a fait 
l'objet  de  developpement  et  d'affinements  multiples  concernant  notam- 
ment  la  distorsion  cognitive  des  « attentes  » chez  les  sujets  dependants.  Le 
cycle  de  l'assuetude  serait  parcouru  par  le  sujet  dependant  par  le  fait  qu'il 
trouverait  initialement,  dans  la  consommation  du  toxique  ou  l'accomplisse- 
ment  d'un  comportement  repetitif,  une  gratification  rapide  et  a court  terme 
dont  il  aurait  la  representation  predictive  de  l'effet.  La  satisfaction  subs- 
titutive obtenue,  dotee  d'un  « pouvoir  renforgateur  immediat  »,  conduirait 
a l'habitude  dont  l'effet  a moyen  terme  est  l'accentuation  du  sentiment 
d'incompetence  du  fait  de  la  succession  des  reponses  « de  fuite  ».  Le  cognitif 
et  le  comportemental  aboutiraient  ainsi  au  renforcement  de  l'habitude. 

Approche  psychodynamique  generale 

En  ce  domaine,  les  theories  semblent  nombreuses  mais  aucune  ne  peut 
repondre  a toutes  les  questions  que  l'observation  clinique  suscite.  Aucune 
en  effet  ne  peut  pretendre  expliquer  de  fafon  exhaustive  l'ensemble  des 
mecanismes  preconscients  et  inconscients  qui  sous-tendent  la  dependance 
ou  les  dependances.  Afin  de  rendre  compte  de  fafon  globale  des  modeles 
proposes,  nous  nous  limiterons,  comme  le  fait  G.  Darcourt  (1994),  en  les 
presentant  en  trois  grandes  rubriques,  d'autant  que  ces  rubriques  permet- 
tent  de  mieux  comprendre  en  quoi  le  processus  d'adolescence  dans  son 
ensemble  (voir  chap.  1)  renvoie  aux  memes  questions.  L' excitation  erotique, 
le  narcissisme  et  l'apaisement  des  tensions  sont  en  elles-memes  des  ques- 
tions cles  de  l'adolescence.  On  comprend  alors  mieux  en  quoi  cette  periode 
de  la  vie  offre  une  scene  psychique  vulnerable  aux  addictions.  Reprenons 
ce  que  G.  Darcourt  presente  comme  « modeles  » de  comprehension  psy- 
chodynamique de  la  dependance  : 

• tout  d'abord  le  modele  du  plaisir  lie  a l'excitation  erotique.  On  peut  en 
effet  facilement  envisager  que  la  recherche  d'un  plaisir  erotique  soit  le  meca- 
nisme  qui  enframe  la  dependance.  Ceci  necessite  cependant  d'envisager  alors 
un  fonctionnement  de  qualite  perverse  dans  lequel  le  masochisme  occupe- 
rait  sans  doute  une  place  importante.  La  jouissance  dans  la  douleur  et  par 
la  douleur,  c'est-a-dire  la  prevalence  de  1'economie  masochiste  est  en  effet 
une  dimension  frequemment  evoquee  par  les  psychanalystes  dans  la  theori- 
sation des  cures  psychanalytiques  du  sujet  dependant.  Evidemment  les  conse- 
quences de  cette  jouissance  sont  variables.  II  peut  s'agir  d'atteintes  somatiques 
directement  ou  indirectement  liees  aux  conduites  de  dependance.  II  peut  ega- 
lement  s'agir  d'une  recherche  d'excitation  anxieuse  douloureuse,  comme  par 
exemple  dans  le  jeu  pathologique  ou  chez  certains  alcooliques ; 

• le  deuxieme  modele  est  celui  du  narcissisme.  Pour  rendre  peut-etre  le 
mieux  compte  de  ce  modele,  le  concept  de  Soi-objet  semble  particuliere- 
ment  bien  adapte  a la  comprehension  de  la  relation  du  sujet  dependant  a 
son  produit  ou  a sa  conduite.  Le  concept  de  Soi-objet  presente  par  Kohut 
n'est  pas  a detacher  totalement  du  concept  de  Soi-grandiose  qui,  lui  aussi, 
semble  pouvoir  expliquer  un  certain  nombre  de  conduites  dans  leur  meca- 
nisme  sous-jacent.  Le  concept  de  Soi-grandiose  et  de  Soi-objet  permet  sans 
doute  de  comprendre  que  le  sujet  dependant  a besoin  d'un  objet  non  pour 
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ses  qualites,  qu'il  pourrait  alors  remplacer  par  un  autre,  mais  il  en  a besoin 
en  soi,  totalement,  en  en  parlant  peu,  car  il  le  mentalise  mal,  alors  qu'il  lui 
est  absolument  necessaire ; 

• le  troisieme  modele  est  celui  de  l'apaisement  des  tensions.  Ce  modele 
explique  sans  doute  un  element  prevalent  chez  certains  sujets,  en  particulier 
ceux  chez  lesquels  l'impulsivite,  l'instabilite,  l'intolerance  a la  frustration  ou 
des  manifestations  « limites  »,  c'est-a-dire  une  carence  des  mecanismes  de 
defense  contre  l'angoisse,  une  erudite  des  fantasmes  entrainent  une  tension 
difficile  a apaiser  et  parfois  meme  intolerable.  Cette  tension  tres  importante 
ou  meme  inapaisable,  sinon  a titre  transitoire,  trouve  dans  la  conduite 
addictive  un  moyen  que  le  sujet  ne  peut  trouver  en  lui-meme.  L'expression 
de  « peur  du  manque  du  manque  » employee  par  plusieurs  auteurs,  dont 
Olievenstein,  convient  pour  en  reperer  la  dynamique. 

Tels  quels,  ces  trois  modeles  ainsi  resumes  sont  bien  sur  excessivement 
reducteurs.  Ils  ne  peuvent  expliquer  toute  l'economie  psychique  de  la  depen- 
dance.  Ils  indiquent  seulement  des  possibility  de  comprehension  et  une 
theorisation  a remanier  dans  la  rencontre  avec  chaque  histoire  individuelle. 


Epidemiologie 

Nous  ne  reprendrons  dans  ce  chapitre  que  les  donnees  concernant  l'usage 
des  produits  psychoactifs,  Nous  nous  appuierons  essentiellement  sur  les 
donnees  issues  de  l'enquete  menee  en  1988  aupres  d'un  echantillon  repre- 
sentatif  scolarise  de  3 288  jeunes  Frangais  (M.  Choquet,  S.  Ledoux,  1988). 

Tabac 

Pour  les  11-19  ans,  un  tiers  fume  et  parmi  ceux-ci  un  tiers  fume  irreguliere- 
ment,  un  tiers  fume  regulierement  moins  de  dix  cigarettes  par  jour,  et  un 
tiers  fume  au  moins  deux  paquets  par  jour. 

Entre  13  et  18  ans,  le  tabagisme  s'accroit  tres  sensiblement  et  est  multiplie 
par  sept. 

Les  occasions  les  plus  propices  pour  fumer  sont  les  rencontres  avec  les 
pairs.  Notons,  en  ce  qui  concerne  le  tabagisme,  que  la  composante  depres- 
sive n'est  pas  a sous-estimer  car  53  % des  adolescents  disent  fumer  lors  de 
moments  de  solitude  et  60  % lorsqu'ils  ont  le  cafard. 

Alcool 

Parmi  les  11-19  ans,  la  proportion  d'adolescents  qui  boit  au  moins  deux 
fois  par  semaine  n'atteint  pas  10  %,  par  contre  l'ivresse  est  une  experience 
vecue  par  pres  de  40  % des  adolescents  (45  % des  garfons  et  33  % des  filles). 
La  proportion  de  jeunes  qui  a connu  au  moins  dix  ivresses  est  de  8 % (13  % 
des  garfons,  3 % des  filles). 

Contrairement  a ce  qu'on  pourrait  attendre,  la  « situation  depressive  » 
influe  peu  sur  cette  consommation  : seulement  11  % des  adolescents 
affirment  boire  plus  volontiers  quand  ils  ont  le  cafard  et  6 % quand  ils  se 
sen  tent  seuls. 
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Medicaments  contre  la  nervosite  et  I'insomnie 

Un  adolescent  sur  cinq  a pris,  au  cours  des  douze  mois  precedant  l'enquete, 
des  medicaments  contre  la  nervosite  et/ou  i'insomnie  sur  prescription 
medical  e et/ou  en  automedication.  Cette  consommation  est  plus  impor- 
tante,  comme  des  etudes  anterieures  ou  des  etudes  internationales  le  mon- 
trent,  pour  les  filles  (28  %)  que  pour  les  garfons  (14  %). 


Drogues  illicites 

Parmi  celles-ci  le  haschisch  est  evidemment  le  produit  le  plus  consomme  : 
6 % des  jeunes  interroges  dans  cette  enquete  de  l'INSERM  en  ont  deja  pris. 
II  n'y  a,  en  ce  qui  concerne  cette  consommation  etudiee  d'un  point  de  vue 
globale,  pas  de  difference  entre  les  sexes.  La  proportion  de  consommateurs 
s'eleve  a 13  % parmi  les  plus  ages. 

Les  produits  a inhaler  viennent  en  deuxieme  position.  Sur  l'ensemble  des 
ages  concernes  par  cette  enquete,  4 % les  ont  utilises. 

La  prise  d'amphetamines  ou  de  medicaments  pour  se  droguer  s'eleve  a 5 % 
des  18  ans  et  plus  (un  peu  plus  de  5 % pour  les  medicaments  dans  le  but  de 
se  droguer,  et  4 % pour  les  amphetamines). 

Quant  a l'usage  de  l'heroine  et  de  la  cocaine,  il  reste  limite  dans  cette  popu- 
lation. Parmi  les  18  ans,  1 % ont  experiment^  l'heroine  et  0,7  % la  cocaine. 

Au  total,  pres  de  10  % des  adolescents  ont,  entre  11  et  19  ans,  experi- 
mente  une  drogue  illicite  dont  la  consommation  reguliere  (au  moins  dix 
fois  durant  la  vie  jusque-la)  concerne  3 % d'entre  eux.  Les  chiffres  sem- 
blent  inferieurs  a ce  que  certains  pensent  ou  a ce  que  d'autres  etudes,  avec 
d'autres  methodologies,  ont  parfois  montre. 

Outre  l'augmentation  avec  Page,  l'utilisation  abusive  est  moins  impor- 
tante  au  college  qu'au  lycee  et  chez  les  enfants  d'ouvriers  et  agriculteurs  que 
chez  ceux  de  cadres  ou  de  professions  intermediaires. 


Precocite  et  cumul  des  produits 

L'age  moyen  de  l'initiation  (premier  contact)  est  de  13  ans  pour  l'alcool,  de 
14  ans  pour  le  tabac  et  de  15  ans  pour  le  haschich.  La  consommation  dite 
« reguliere  » (plus  de  dix  fois,  ou  presque  tous  les  jours  pour  le  tabac,  presque 
toutes  les  semaines  pour  l'alcool  ou  le  haschich)  survient  en  moyenne  12 
a 18  mois  apres  l'initiation.  Une  initiation  ou  un  usage  regulier  a un  age 
encore  plus  precoce  que  ces  moyennes  doit  etre  considere  comme  un  fac- 
teur  de  haut  risque.  Quant  au  cumul,  la  prise  de  plusieurs  produits  concerne 
plus  de  50  % des  jeunes  a partir  de  17  ans,  avec  par  ordre  croissant : l'alcool, 
le  tabac,  les  tranquillisants  et  les  hypnotiques.  Les  cumuls  les  plus  frequents 
sont,  par  ordre  decroissant  : tabac-alcool,  tabac-haschich,  tabac-alcool- 
haschich.  A 17  ans,  76  % des  filles  et  75  % des  garfons  ont  experimente  au 
moins  deux  de  ces  produits,  la  poly-consommation  augmentant  avec  l'age. 

Entre  15  et  18  ans,  la  proportion  des  adolescents  ayant  une  consomma- 
tion reguliere  de  plusieurs  produits  peut  aller  jusqu'a  27  %. 
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En  conclusion  de  ces  donnees,  il  faut  souligner  avec  les  auteurs  de  cette 
enquete  que  : 

• l'usage  regulier  d'un  psychotrope  est  rare  avant  quinze  ans  mais  qu'il  se 
banalise  des  16-17  ans  ; 

• la  consommation  reguliere  d'un  produit  va  de  pair  avec  d'autres  troubles 
(troubles  du  comportement,  plaintes  somatiques  et  troubles  de  l'humeur), 
et  cette  liaison  est  quasi  lineaire  ; 

• il  convient  de  ne  pas  confondre  tous  les  niveaux  de  la  consommation  : 
la  prevention  doit  essentiellement  porter  sur  la  chronocisation  des  consom- 
mations  et/ou  surtout  le  cumul  (voir  chap.  4). 

Ces  donnees  fran^aises  peuvent  etre  companies  aux  donnees  internatio- 
nales.  A titre  d'exemple  nous  citerons  1'etude  americaine  publiee  en  1990, 
par  l'Institut  national,  sur  l'abus  des  drogues  aux  Etats-Unis  : 19  % des  high 
school  seniors  declaraient  fumer  quotidiennement  des  cigarettes,  4 % boire 
quotidiennement  de  l'alcool  et  3 % utilisent  quotidiennement  de  la  mari- 
juana. Plus  de  90  % avaient  pris  de  l'alcool  a un  moment  de  leur  vie,  44  % 
de  la  marijuana  et  10  % de  la  cocaine.  Un  peu  plus  de  la  moitie  avait  essaye 
au  moins  une  fois  une  drogue  illicite  (C.D.  Johnston  et  coll.,  1990). 

Particularites  selon  les  produits 

Question  essentielle  pour  ce  qui  concerne  la  prevention,  existe-t-il  des 
particularites  selon  les  produits  ? Nous  parlons  ici  des  particularites  bees  au 
profil  de  personnalite  des  adolescents,  au  contexte  social  et  economique  et 
non  pas  de  l'effet  ou  de  la  toxicite  propre  a un  produit  precis.  En  effet,  les 
campagnes  de  prevention  se  sont  initialement  organisees,  dans  les  annees 
1960-1970,  en  direction  d'un  produit  precis,  alcool,  tabac,  produits  illegaux, 
etc.  Cela  s'expliquait  essentiellement  par  des  motifs  organisationnels  et 
administratifs : les  credits  etaient  « cibles  » sur  un  produit  et  attribues  a une 
agence  ou  une  association  de  lutte  (contre  le  tabac,  contre  l'alcool,  contre  la 
toxicomanie,  etc.)  bien  definie,  chacune  ayant  son  « territoire  » d'activite, 
pour  ne  pas  dire  sa  population  captive  (ou  son  fond  de  commerce  !).  Devant 
la  frequence  d'une  part  des  cumuls  de  consommations,  d'autre  part  des 
consommations  croisees  (passage  de  la  consommation  d'un  produit  a celle 
d'un  autre,  en  particulier  apres  le  sevrage  au  premier  produit),  force  a ete 
de  reconnaitre  que  la  prevention  ciblee  sur  un  seul  produit  conduisait  a 
une  impasse,  surtout  chez  l'adolescent.  Dans  les  annees  1980,  le  concept 
d'une  prevention  globale  s'est  imposee  ainsi  que  celui  d'une  non  specificite 
quant  aux  facteurs  psychologiques  conduisant  a une  consommation  abu- 
sive, meme  si  au  plan  administratif  les  choses  evoluerent  plus  lentement. 
Cette  idee  d'une  prevention  globale,  centree  sur  les  traits  de  personnalite 
a peut-etre  fait  oublier  des  facteurs  sociologiques  ou  economiques  qui  peu- 
vent apparaitre  comme  plus  specifiques  d'un  produit  ou  d'un  autre.  Ainsi, 
S.  Legleye  et  coll.  (2002)  comparent  des  adolescents  de  17  ans,  fumeurs 
« exclusifs  » de  haschich  (avec  parfois  une  consommation  de  tabac  asso- 
ciee),  les  adolescents  du  meme  age  buveurs  d'alcool  « exclusifs  » (avec 
parfois  une  consommation  de  tabac  associee),  enfin  ceux  qui  cumulent 
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haschich  et  alcool  (plus  tabac  la  plupart  du  temps).  Pour  ces  auteurs,  les 
caracteristiques  socio-economiques  de  ces  trois  groupes  sont  differentes  : les 
buveurs  exclusifs  sont  plus  souvent  inscrits  en  filiere  professionnelle,  filiere 
courte  et  peu  prestigieuse  ; ils  pratiquent  plus  souvent  un  sport  principa- 
lement  collectif  (rugby  par  exemple),  ont  plus  souvent  un  comportement 
violent  tel  que  des  bagarres.  A T oppose,  les  fumeurs  exclusifs  bien  que  plus 
souvent  inscrits  en  filiere  longue  rencontrent  plus  souvent  des  difficul- 
tes  scolaires  telles  que  redoublements,  sont  plus  souvent  victimes  de  vio- 
lences (agressions,  insultes)  ou  de  predations  (vol,  racket) ; ils  experimented 
aussi  plus  souvent  les  autres  produits  illicites  (LSD,  ecstasy,  opiaces,  etc.) 
que  les  buveurs  quasi  exclusifs  mais  un  peu  moins  souvent  que  ceux  qui 
cumulent  consommation  reguliere  d'alcool  et  de  haschich...  Des  profils 
socio-economiques,  des  parcours  scolaires,  des  relations  familiales  assez 
differentes  selon  la  consommation  prevalante  de  produit  semblent  ainsi  se 
dessiner.  Au  total,  si  l'adolescence  apparait  bien  comme  l'age  privilegie  de 
^experimentation  d'un  produit  (voir  le  paragraphe  suivant)  et  comme  l'age 
de  la  confrontation  a la  problematique  de  la  dependance  (voir  ci-apres),  si 
incontestablement  la  frequence  des  cumuls  et  des  consommations  croisees 
doit  inciter  a une  prevention  globale,  il  ne  faudrait  pas  pour  autant  nier 
toute  dimension  particuliere  a une  consommation  surtout  si  celle-ci  se  cen- 
tre tres  tot  et  de  fafon  exclusive  sur  un  seul  produit. 

L'addiction  aux  substances  psychoactives 

L'utilisation  abusive  des  drogues  est  devenue  une  conduite  souvent  rencon- 
tree  chez  l'adolescent  au  cours  de  ces  deux  dernieres  decennies : l'extension 
a cette  tranche  d'age  est  d'apparition  relativement  recente.  Debutant  avec 
le  mouvement  hippy  dans  les  annees  1960,  cette  extension  est  indissociable 
d'un  contexte  sociologique  contemporain.  Le  phenomene  de  la  drogue 
n'en  est  pas  moins  de  nos  jours  un  monde  complique  qu'il  est  difficile  de 
ramener  a quelques  idees  simples. 

Tout  d'abord  ce  phenomene  n'est  pas  recent : Virgile  dans  les  Georgiques 
cite  deja  les  « pavots  impregnes  du  sommeil  de  Lethe  ».  De  nos  jours  les 
nouveautes  dans  l'utilisation  abusive  des  drogues  sont  de  trois  ordres  : 

1.  l'utilisation  de  nouvelles  drogues  (en  particulier  les  psychodysleptiques 
comme  le  LSD  mais  aussi  d'autres  psychotropes) ; 

2.  de  nouveaux  modes  d'utilisation  des  stupefiants  deja  connus  (opiaces  ou 
cocaine  par  exemple)  ; 

3.  un  nouveau  groupe  d'utilisateurs : les  adolescents. 

La  connaissance  rationnelle  et  objective  du  phenomene,  y compris  dans 
les  donnees  quantitatives  issues  des  etudes  epidemiologiques,  represente 
une  autre  difficulte.  Devolution  et  les  propositions  successives  de  defini- 
tion du  phenomene  toxicomaniaque  traduisent  egalement  l'incertitude  ou 
l'illusion  d'abords  globaux  et  definitifs. 

La  mise  en  jeu  d'elements  individuels  et  collectifs  d'une  part,  biologiques, 
psychologiques  et  sociaux  d'autre  part,  exclut  enfin  la  possibilite  d'un 
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abord  exhaustif.  Nous  mettrons  l'accent  sur  certains  aspects  (cliniques  et 
psychopathologiques),  sans  pour  autant  minimiser  l'importance  des  autres 
approches  en  particulier  l'approche  sociologique. 

Les  drogues  utilisees  et  leurs  effets 

Le  cannabis 

Sommite  femelle  ou  fructifere  (chanvre  indien,  marie  jeanne,  marijuana, 
kif,  « herbe  »)  ou  resine  extraite  de  la  plante  (chira,  haschisch),  le  cannabis 
est  le  stupefiant  le  plus  utilise.  Fume  en  cigarettes  ou  en  pipes,  plus  rare- 
ment  absorbe  par  la  bouche  (space  cake),  il  se  presente  sous  forme  solide, 
plus  rarement  liquide.  II  en  existe  de  multiples  varietes  dont  les  effets  ne 
sont  pas  equivalents. 

Le  principe  actif  est  le  delta-9-tetrahydroxycannabinol  (delta-9THC)  dont 
les  recepteurs  se  trouvent  dans  le  mesencephale,  a proximite  des  neurones 
dopaminergiques.  Leur  stimulation  diminue  la  liberation  de  GABA  ce  qui 
contribue  a une  legere  activation  dopaminergique.  C'est  sans  doute  par 
ce  mecanisme  que  les  recepteurs  au  THC  interviennent  sur  la  motivation 
et  dans  le  circuit  de  la  recompense  0.R  Tassin,  2002).  L'induction  d'une 
dependance  psychique  par  le  cannabis  a longtemps  ete  contestee  en  rai- 
son probablement  d'une  difficulty  a la  mettre  en  evidence  chez  l'animal  a 
cause  d'un  effet  aversif  paradoxal,  fonction  de  la  dose  et  ne  s'effafant  que 
lentement  apres  plusieurs  administrations.  La  dependance  physique  a ete 
elle  aussi  difficile  a mettre  en  evidence  car  discrete  en  raison  d'un  impor- 
tant stockage  de  substances  dans  les  cellules  lipidiques.  Cette  dependance 
physique  semble  avoir  ete  prouvee  en  la  precipitant  par  l'administration 
d'un  antagoniste  des  recepteurs  CB1  0.  Costentin,  2002).  Ainsi  il  faut  rester 
prudent  quant  aux  effets  du  cannabis,  meme  si  ce  produit  a pu  etre  rela- 
tivement  « innocente  » par  certains  auteurs  (rapport  Roques).  Il  convient 
egalement  de  signaler  la  reguliere  augmentation  en  principe  actif  (THC) 
des  produits  consommees,  comme  l'attestent  les  controles  effectues  par  la 
police  nationale  et  les  douanes.  Il  n'est  pas  rare  actuellement  de  trouver  des 
produits  avec  des  concentrations  en  THC  superieures  a 20  %. 

Allant  de  la  tranquille  et  subeuphorique  reverie  aux  rares  hallucinations, 
les  consequences  pathologiques  d'une  utilisation  du  cannabis  a des  doses 
qui  restent  moderees  sont  discutees.  En  revanche,  Tivresse  cannabique  sur- 
vient  pour  de  fortes  doses  de  THC  (300-500  microg/kg.)  soit  environ  dix 
« joints  »,  mais  cela  depend  bien  evidemment  de  la  concentration  en  pro- 
duit actif  et  l'ivresse  est  beaucoup  plus  vite  atteinte  avec  des  produits  de 
forte  concentration.  Cette  « ivresse  » cannabique  represente  une  experience 
psychotique  transitoire,  comportant  une  dissociation  de  la  pensee,  des 
convictions  delirantes,  des  illusions  et  hallucinations.  On  a pu  distinguer 
en  fonction  des  principales  manifestations  des  formes  ou  dominent  1'exci- 
tation,  des  formes  delirantes,  des  formes  pseudo-autistiques.  Au  decours  de 
l'experience,  une  vive  anxiete  persiste  parfois  conduisant  le  jeune  a consul- 
ted Le  lien  entre  consommation  de  cannabis,  surtout  a forte  dose,  et  debut 
de  schizophrenic  a ete  discute  (voir  chap.  1 1).  Le  cannabis  est  probablement, 
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a l'adolescence,  le  produit  pour  lequel  il  est  particulierement  important 
d'effectuer  une  evaluation  soigneuse  du  mode  de  consommation  : un  usage 
convivial  avec  des  doses  moderees  n'a  rien  de  commun  avec  la  recherche 
frequente  d'une  ivresse  cannabique  associee  aux  divers  criteres  de  rupture, 
en  particulier  dans  le  cadre  de  difficultes  psychopathologiques  debutantes. 

Les  hallucinogenes 

Leur  chef  de  file  est  le  LSD  derive  semi-synthetique  de  l'ergometrine  (alca- 
loide  de  l'ergot  de  seigle).  II  se  presente  le  plus  souvent  en  pilules  (pills)  plus 
rarement  en  solution.  Les  effets  du  LSD  dependent  eux  aussi  de  quantite 
de  variables  : doses,  associations  frequentes  avec  les  amphetamines,  qua- 
lity, ambiance,  personnalite,  etc.  Ils  se  caracterisent  par  le  « voyage  » ou 
« trip  » : modifications  perceptives,  vecu  de  depersonnalisation,  d'etrangete, 
sentiment  de  liberation  benefique,  thymie  variant  selon  les  moments.  Les 
modifications  medico-psychologiques  ne  sont  pas  rares ; les  plus  frequentes 
sont  les  « bad  trip  » ou  « mauvais  voyage  » : reaction  d'anxiete  aigue,  sur- 
tout  en  debut  ou  en  fin  d'experience,  pouvant  etre  a l'origine  d'impul- 
sion  suicidaire  ou  provoquer  des  sentiments  angoissants  de  persecution 
(«  parano  »),  de  dislocation  («  schizo  »)  ou  d'interpretation  mystico-meta- 
physique.  Une  brusque  reapparition,  parfois  des  semaines  apres  la  derniere 
prise,  peut  se  produire  spontanement  (flashback) ; on  peut  egalement  obser- 
ver des  reactions  psychotiques  aigues  (bouffee  delirante)  a predominance 
hallucinatoire,  des  etats  psychotiques  chroniques  (le  plus  souvent  sous  une 
forme  dissociative).  Signalons  enfin  le  risque  teratogene  chez  le  foetus  qui 
est  scientifiquement  discute  et  attribue  peut-etre  a tort  au  LSD.  La  mes- 
caline et  la  psylocibine  sont  moins  utilisees  dans  nos  pays  ; leurs  effets  sont 
schematiquement  semblables  a ceux  du  LSD. 

Les  calmants 

Utilises  en  medecine  comme  analgesiques,  tranquillisants  ou  hypnotiques, 
les  calmants  sont  id  employes  a des  doses « posttherapeutiques ».  Ils  s'admi- 
nistrent  par  voie  orale  en  association  assez  frequente  avec  l'alcool  et  surtout 
en  injections  pouvant  produire  un  effet  « flash  » mais  moindre  qu'avec  les 
excitants  ; l'effet  recherche  est  essentiellement  l'oubli  dans  la  torpeur.  Les 
plus  utilises  sont  les  hypnotiques.  Les  principaux  risques  sont  a court  terme 
le  surdosage  a l'origine  d'etat  comateux,  a long  terme  une  tolerance  crois- 
sante,  des  perturbations  graves  du  sommeil  et  une  alteration  importante  de 
la  personnalite.  Des  « demences  barbituriques  » ont  ete  signalees. 

Les  amphetamines 

Absorbees  massivement  en  comprimes  ou  en  solution  injectable  les  amphe- 
tamines provoquent  des  etats  d'hyperactivite  physique  et  d'exaltation  psy- 
chique.  Par  voie  intraveineuse,  l'effet  recherche  est  le  « flash  »,  orgasme 
et  explosion  de  tout  le  corps.  La  « descente  » marquant  la  fin  de  l'etat 
« high  » d'intoxication  est  caracterisee  par  un  etat  de  fatigue  intense  et  de 
tristesse  allant  jusqu'a  un  aspect  melancolique.  Lors  d'une  consommation 
durable,  « l'effet  parano  » est  ici  frequemment  retrouve,  disparaissant  assez 
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rapidement  a l'arret  de  l'impregnation  mais  pouvant  constituer  la  porte 
d'entree  d'une  psychose  chronique  grave. 

Les  opiaces 

L'opium,  latex  epaissi,  extrait  des  capsules  de  pavot,  se  fume,  se  mange, 
s'injecte  ; la  morphine,  poudre  blanche,  principal  alcaloide  de  l'opium 
s'injecte  ; l'heroine,  poudre  blanche,  derive  synthetique  de  la  morphine  se 
prise  et  surtout  s'injecte.  Si  l'effet  recherche  peut  etre  commun  (euphorie, 
« lune  de  miel  »,  bien-etre),  si  le  flash  est  la  aussi  retrouve  lors  de  l'injection, 
le  danger  de  dependance  psychique  et  physique  est  egalement  commun  avec 
cependant  un  coefficient  notable  de  gravite  pour  l'heroine,  etant  donne  la 
courte  duree  d'action  (heroine  : 2 a 3 heures,  morphine  : 6 a 8 heures). 
Ce  danger  entraine  un  etat  de  besoin  grandissant.  Le  « manque  » survient 
alors  si  le  sujet  ne  peut  plus  se  procurer  sa  drogue.  L'«  etat  de  manque  » est 
caracterise  par  une  sub-agitation  anxieuse,  une  soif,  des  sueurs  profuses,  des 
vomissements,  un  catarrhe,  une  mydriase,  des  cephalees,  des  vertiges,  des 
diarrhees  et  surtout  des  douleurs  intenses  le  plus  souvent  abdominales  et 
lombaires  mais  aussi  cervicales,  articulaires  et  musculaires  ; une  insomnie 
rebelle  s'installe  ; a un  degre  de  plus,  il  peut  s'agir  d'un  etat  de  confusion 
mentale.  Comme  pour  tous  les  produits  utilises  par  voie  intraveineuse,  le 
risque  d'infection  locale  (abces)  ou  general  (hepatite,  endocardite,  septice- 
mie)  est  notable  (E.  Fournier  et  coll.,  1972). 

Le  principal  danger  des  opiaces  est,  en  fait,  l'asservissement  de  l'utilisa- 
teur,  l'amenant  parfois  brutalement  par  un  surdosage  ou  progressivement 
pour  des  raisons  et  a travers  des  peripeties  variables,  a la  mort.  Des  medica- 
tions voisines  sont  egalement  utilisees  le  plus  souvent  comme  produit  de 
substitution  de  l'heroine  par  les  toxicomanes  eux-memes  : elixir  parego- 
rique,  les  antitussifs  contenant  de  la  codeine,  les  analgesiques  de  synthese, 
la  methadone. 

Les  autres  drogues 

Les  autres  drogues  utilisees  actuellement  par  les  toxicomanes  sont  nom- 
breuses  allant  de  la  cocaine  source  possible  d'hallucinations  et  de  delire 
a forte  dose,  aux  solvants  organiques  (ether,  trichlorethylene,  colle 
de  maquettes  contenant  du  toluene)  en  passant  par  les  antiparkinsoniens 
de  synthese.  Mentionnons  egalement  les  shoots  au  gaz  butane  se  trouvant 
dans  differentes  bombes  contenant  tous  types  de  produits  comme  des  deo- 
dorants, par  exemple. 

Repetons  que  le  tableau  clinique  varie,  certes,  selon  la  drogue  utilisee 
mais  surtout  selon  les  doses  utilisees  et  selon  les  associations  ou  l'alcool  sert 
assez  souvent  d'adjuvant.  L'intoxication  pure  a l'alcool  se  rencontre  de  plus 
en  plus  chez  les  toxicomanes  actuels.  Citons  cependant  un  point  commun 
a tous  les  toxicomanes  : ce  sont  les  troubles  du  sommeil,  en  particulier 
les  difficultes  d'endormissement.  Si  l'effet  de  certaines  drogues  y est  pour 
une  grande  part,  il  n'est  pas  si  simple  d'apprecier  le  premier  maillon  de  la 
chaine,  les  troubles  du  sommeil  etant  frequemment  anterieurs  a l'absorp- 
tion  des  premieres  drogues. 
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Addiction  aux  substances  psychoactives  et  diagnostic 
psychiatrique 

Les  auteurs  classiques  distinguaient  les  sujets  dependants  aux  substances  et 
impulsifs,  « toxicomanes  types » (proches  du  pole  pervers)  dont  l'impulsivite 
n'est  autre  que  le  besoin  de  satisfaction  immediate,  et  les  sujets  dependants 
aux  substances  et  compulsifs  (plus  pres  du  pole  nevrotique)  qui  luttent  et 
jouent  avec  la  culpabilite  erotisee  et  le  martyre  qu'ils  entretiennent  par  leur 
dependance. 

A 1'heure  actuelle  cette  opposition  semble  depassee.  On  admet  que 
n'importe  quelle  structure  mentale  peut  conduire  a des  comportements  de 
dependance  aux  substances  psychoactives.  Dans  la  population  generale  des 
adolescents  dependants,  le  pourcentage  de  diagnostics  psychiatriques  varie 
selon  les  auteurs.  Le  probleme  se  complique  parce  qu'une  distinction  sup- 
plementaire  doit  etre  introduite  selon  les  drogues  utilisees  et  l'importance 
de  cette  utilisation. 

Autre  exemple  : nous  citerons  les  donnees  de  B.  Rounsaville  et  coll., 
relevant  le  diagnostic  psychiatrique  portes  chez  533  sujets  dependants  aux 
opiaces  en  traitement  a la  Yale  University  School  of  Medecine  : les  diagnos- 
tics les  plus  frequemment  retrouves  etaient  la  depression  grave  (49  % des 
garfons  et  69  % des  lilies),  Valcoolisme  (sans  autre  diagnostic,  37  % pour 
les  gar^ons  et  27  % pour  les  filles)  et  la  personnalite  antisociale.  Venaient 
ensuite  l'humeur  depressive  chronique  et  l'anxiete.  En  revanche,  les  taux 
de  schizophrenic  (au  sens  anglo-saxon)  et  de  manie  etaient  tres  bas.  Malgre 
les  difficultes  citees  ci-dessus  cette  etude  reflete  l'opinion  de  la  majorite  des 
auteurs  : la  dependance  aux  substances  psychoactives  se  rencontre  rare- 
ment  dans  les  etats  nevrotiques  ou  psychotiques  structures  mais  s'observe 
beaucoup  plus  frequemment  dans  les  etats  depressifs  de  l'adolescence,  sur- 
tout  les  etats  depressifs  severes  et  chez  les  personnalites  dites  antisociales 
ou  psychopathiques. 

L'evolution  et  le  devenir  des  sujets  dependants  aux  substances  psy- 
choactives sont  marques  par  la  frequence  des  tentatives  de  suicide  et  par 
le  nombre  non  negligeable  de  morts  brutales  (overdose  seulement)  ou 
de  morts  progressives  (etat  cachectique,  hepatite  virale  grave,  endocar- 
dite)  (A.  Braconnier,  1974).  Cette  evolution  et  ce  devenir  sont  en  faveur 
de  l'importance  des  elements  depressifs  chez  ces  sujets.  II  faut  noter  en 
outre  l'evolution  de  certains  polyconsommateurs  dependants  lorsque  la 
conduite  toxicomaniaque  s'estompe.  Ces  evolutions  graves  ne  doivent 
cependant  pas  faire  oublier  que  la  dependance  aux  substances  psychoac- 
tives n'est  pas  une  conduite  irreversible.  Sur  une  etude  de  follow-up  de 
20  ans  portant  sur  un  groupe  de  100  toxicomanes  aux  opiaces,  revolution 
de  10  % d'entre  eux  etait  incertaine,  23  % etaient  decedes,  35  a 42  % selon 
les  definitions  etaient  devenus  abstinents,  enfin  25  % continuaient  a se 
droguer  (C.  Vaillant,  1973). 

En  definitive,  quelle  que  soit  revaluation,  la  correlation  imprecise  et 
fluctuante  entre  diagnostic  psychiatrique  et  toxicomanie  montre  que  le 
reperage  nosographique  traditionnel  ne  suffit  pas.  Une  evaluation  en  termes 
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de  fonctionnement  mental,  tendant  a apprecier  la  structure  psychopatholo- 
gique  sous-jacente,  s'avere  necessaire. 

La  personnalite  du  sujet  dependant  aux  substances 

La  question  est  ici  de  savoir  s'il  existe  sur  le  plan  structurel  une  « person- 
nalite toxicomaniaque  » ou  plutot  une  « personnalite  specifique  de  la 
situation  de  dependance  ».  Pour  y repondre  nous  nous  referons  ici  aux 
travaux  importants  et  approfondis  de  J.  Bergeret.  Pour  cet  auteur  il  n'existe 
aucune  structure  d'organisation  de  la  personnalite  specifique  de  la  situation 
de  dependance  mais  celle-ci  peut  se  rencontrer  chez  trois  grands  groupes 
d'individus : 

1.  les  sujets  dont  le  mode  de  fonctionnement  mental  est  place  sous  le  pri- 
mat  du  genital,  de  l'oedipien,  du  nevrotique  chez  lesquels  l'attachement  mal 
elabore  fantasmatiquement  a 1'objet  oedipien  en  meme  temps  que  la  decep- 
tion apportee  par  cet  objet  conduisent  a la  dependance  d'un  objet  substitutif 
destine  a creer  magiquement  l'atmosphere  imaginaire  necessaire  au  desir  ; 

2.  les  sujets  dont  le  mode  de  fonctionnement  est  de  type  psychotique 
chez  qui  la  dependance  evolue  en  general  en  deux  temps  : « un  temps  de 
dependance-defense  par  le  comportement  contre  revolution  delirante  en 
face  des  defaillances  imaginaires  » suivi  d'un  temps  de  dependance  « jus- 
tification des  aberrances  comportementales  liees  au  debordement  delirant 
de  l'imaginaire  » ; 

3.  les  sujets  « entrant  dans  le  cadre  de  la  depression  essentielle  en  raison 
de  leur  anaclitisme  envahissant  et  de  leur  dependance  etroite  d'un  objet 
a la  fois  gratifiant  et  rassurant  »,  categorie  sans  doute  la  plus  vaste  des 
sujets  dependants.  Parmi  ces  sujets  nous  retrouverons  surement  beaucoup 
des  traits  caracteristiques  des  patients  « Borderline  » decrits  par  les  auteurs 
anglo-saxons  (voir  chap.  14). 

Mais  J.  Bergeret  tente  de  reperer  une  serie  de  facteurs  qui  constituent  des 
amenagements  economiques  partiels  independants  des  structures  sous- 
jacentes  et  communs  aux  differentes  forces  structurelles  d'addictions.  Cet 
auteur  decrit  ainsi  trois  facteurs : 

1.  l'importance  du  registre  comportemental  qui  surpasse  en  quantite 
comme  en  qualite  d'investissement  energetique,  le  registre  mental  et  le 
registre  corporel  ; 

2.  l'essai  constant  de  regression  a l'intrication  pulsionnelle  primitive  avec 
une  fuite  vers  des  investissements  massifs  assez  indifferencies  et  nullement 
conflictuels ; 

3.  enfin  des  difficulties  identificatoires,  c'est-a-dire  une  impossibilite  du 
sujet  a prendre  la  place  de  1'objet  parental,  ce  qui  l'amene  a de  simples  mou- 
vements  identificatoires  « lateraux  » engendrant  Limitation,  la  sujetion  ou 
l'influence  et  lui  rend  impossible  ou  constamment  difficile  l'interiorisation 
de  la  loi  du  pere.  La  transgression  du  toxicomane  ne  se  situe  en  effet  pas 
tant  par  rapport  a la  loi  du  pere  que  par  rapport  a un  jeu  entre  la  vie  et  la 
mort  ou  a une  veritable  epreuve  ordalique  comme  l'a  suggere  J.A.  Charles- 
Nicolas. 
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Tableau  13.4 

Motivations  ou  effets  recherches  au  debut  de  la  prise  de  drogues  (en 
pourcentage) 


Motivations 

Au  debut 

Apres 

Curiosite 

60,8 

5,3 

Recherche  d'evasion 

32,2 

33,9 

Recherche  d'effets  reputes 

19,1 

18,9 

Pression  du  groupe 

17,2 

9,3 

Besoin  d'assurance 

14,2 

14,7 

Defl  a la  societe 

10,3 

7,7 

Meilleure  connaissance  de  soi 

10,5 

7,7 

Recherche  d'une  creativite  artistique 

5,7 

7,2 

Augmentation  de  l'appetit  sexuel 

1,4 

1,4 

Etat  de  besoin 

2,1 

39,8 

Autres  motifs 

9,5 

12,4 

Addiction  aux  substances  et  adolescence 

Comme  nous  l'avons  dit  precedemment  un  des  elements  nouveaux  des 
dependances  aux  substances  actuelles  reside  dans  l'extension  de  ce  pheno- 
mene  a la  classe  d'age  des  15-25  ans.  En  dehors  des  facteurs  sociologiques, 
comment  sur  le  plan  de  la  psychologie  individuelle  expliquer  cette  exten- 
sion ? Les  motivations  mises  en  avant  a l'origine  de  la  prise  de  drogues 
(F.  Davidson  et  coll.,  1974)  constituent  un  premier  palier  de  comprehension 
de  ce  nouveau  lien  entre  adolescence  et  usage  de  drogues.  Qu'y  a-t-il  en 
effet  de  plus  courant  a cet  age  qu'une  attitude  curieuse,  qu'une  recherche 
d'evasion  ou  qu'un  defl  a la  societe  (tableau  13.4)  ? 

II  ne  s'agit  evidemment  ici  que  des  motivations  conscientes  verbalisees 
par  les  sujets  (F.  Davidson  et  coll.,  1974). 

Plus  profondement,  ce  qui  a ete  dit  ci-dessus  a propos  de  la  structure  de  la 
personnalite  dependante  evoque  aussi  les  points  de  fragilite  propre  au  pro- 
cessus de  l'adolescence  : importance  de  l'agir,  de  la  regression  pulsionnelle, 
de  la  problematique  identificatoire.  Certains  auteurs  emettent  meme  l'idee 
que  la  problematique  profonde  de  l'adolescence  et  la  conduite  de  depen- 
dance  aux  substances  s'organisent  autour  de  plusieurs  points  particuliers. 
J.  Guillaumin  en  cite  trois : 

1.  l'experience  de  deuil  que  constitue  l'adolescence  amene  a rechercher  les 
« stimuli  externes  apporteurs  de  plaisir  » ayant  pour  effet  de  supprimer  le 
deuil  meme.  Nous  reviendrons  sur  cet  aspect  a propos  de  l'approche  psy- 
chanalytique  des  dependances  aux  substances  ; 

2.  le  traumatisme  psychique  et  l'angoisse  qui  y est  associee  accompagnent 
la  succession  des  phases  du  processus  de  l'adolescence.  Ils  induisent  eux 
aussi  « la  repetition  traumato-chronique,  pauvre  et  morcellante  pour  le  Moi 
de  l'appel  a la  drogue  dans  le  sens  d'un  blocage  par  anticipation  » ; 

3.  enfin,  l'inquietante  question  de  l'identite  posee  a l'adolescence  peut  etre 
l'origine  d'une  quete  de  dedifferenciation  radicale  ou  la  drogue  apparait 
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comme  un  moyen  de  se  defendre  vis-a-vis  d'une  nouvelle  individuation, 
d'une  nouvelle  naissance  secretement  terrifiante. 

Antecedents  infantiles 

L'enfance  et  la  preadolescence  du  sujet  dependant  aux  substances  sont 
souvent  marquees  par  des  signes  precurseurs  : placement  en  dehors  du 
domicile  familial  peu  apres  la  naissance,  pour  la  moitie  des  sujets  dans  cer- 
taines  etudes,  consultations  medico-psychologiques,  echecs  scolaires,  etc. 
Selon  une  etude  americaine  portant  sur  112  toxicomanes  ayant  consulte 
au  departement  de  Neuropsychiatrie  de  l'Universite  de  New  York,  69  % des 
herolnomanes  souffraient  d'une  psychose  prealable  et  37  % avaient  ete 
suivis  pour  troubles  mentaux  (C.  Escoffier-Lambiotte,  1970).  Toutefois,  il 
ne  semble  pas  exister  un  profil  d'enfance  specifique  de  l'usager  de  drogues 
dures  ou  douces,  bien  qu'une  distinction  entre  les  utilisateurs  occasionnels 
de  drogues  et  les  toxicomanes  averes  soit  possible.  La  reconstruction  de 
l'enfance  du  sujet  dependant  aux  substances  et  non  de  l'utilisateur  occa- 
sionnel  permet  pour  certains  de  proposer  l'hypothese  d'une  vulnerability 
ou  de  facteurs  de  derapage  psychologique.  Ces  facteurs  ne  prennent  toute 
leur  valeur  qu'associes  a d'autres  elements  biologiques,  sociologiques  ou 
anthropologiques.  C.  Olievenstein  insiste  tout  particulierement  sur  ce 
qu'il  appelle  le  « stade  du  miroir  brise  » : « pour  le  futur  toxicomane,  il  va 
se  passer  plus  ou  moins  quelque  chose  d'intermediaire  entre  un  stade  du 
miroir  reussi  et  un  stade  du  miroir  impossible...  A ce  moment,  cette  passe 
ou  doit  se  constituer  un  Moi  different  du  Moi  fusionne-mere,  tout  se  passe 
comme  si  simultanement  existaient  ce  face  a face  avec  le  miroir,  ce  "flash" 
de  la  decouverte,  decouverte  de  l'image  de  soi,  et  qu'a  cet  instant  precis 
le  miroir  se  brisait,  renvoyant  a la  fois  une  image  rnais  une  image  brisee 
et  une  incompletude  la  meme  ou  les  beances  laissees  par  les  absences  du 
miroir  ne  peuvent  renvoyer  qu'a  ce  qui  etait  anterieur  : la  fusion,  l'indiffe- 
renciation...  Le  produit,  le  role  du  produit  est  de  se  placer  la,  en  lieu  et  place 
de  la  brisure  et  de  l'annuler  a ce  moment  precis  » (C.  Olievenstein,  1982). 

Pour  ce  meme  auteur,  on  retrouve  dans  l'enfance  du  sujet  dependant  aux 
substances  un  autre  aspect : la  presence  d'elements  d'excitation  et  de  depres- 
sion ou  leur  equivalent  dans  des  passages  a l'acte.  Il  ne  s'agit  pas  d'un  vrai 
trouble  bipolaire,  du  reste  rare  dans  l'enfance,  mais  plutot  d'episodes  fragmen- 
tes,  morceles,  ainsi  que  des  tentatives  du  sujet  pour  les  masquer.  Les  grandes 
paniques  de  l'endormissement  au  cours  de  l'enfance  ou  les  passages  a l'acte  sui- 
cidaire  dans  les  antecedents  juveniles  du  sujet  dependant  en  seront  les  signes. 
Le  caractere  fragmente  se  rattache  a la  brisure  du  miroir  citee  precedemment. 

Lorsque  la  drogue  se  trouve  sur  le  chemin  de  cet  enfant  devenu  adoles- 
cent, un  « choc  eprouve  » se  produit,  choc  au  moins  aussi  fort  que  le  choc 
de  la  brisure  « choc  associe  de  la  reconstitution  de  1'unite  dans  le  plaisir  ou 
plus  exactement  de  la  scansion  de  l'annulation  de  la  brisure...  Le  toxico- 
mane sera  ne  ». 

Plus  recemment  l'un  d'entre  nous  propose  l'hypothese  d'une  continuity 
entre  defaillance  dans  les  interventions  precoces,  defaut  du  narcissisme, 
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maintien  dans  le  registre  de  la  sensation,  dependance  a l'ob jet  concret, 
appetence  a l'agir  (D.  Marcelli,  1994). 

Notre  meilleure  comprehension  des  interactions  precoces  permet  de 
reconstruire  ce  chemin.  Nous  observons  mieux  maintenant  I'effet  des 
echecs  ou  des  defaillances  dans  les  accordages  affectifs  precoces,  des  rup- 
tures repetees  de  maternage.  Surgissent  alors  des  manques,  des  « trous  » que 
les  sensations  viennent  combler  a la  place  demotions  accordees  entre  le 
bebe  et  son  entourage.  On  n'est  pas  loin  alors  d'etablir  un  pont  entre  ces 
experiences  phenomenologiques  et  ce  que  la  psychanalyse  designe  sous  le 
terme  de  defaillance  narcissique.  Or  beaucoup  pensent  que  « la  patholo- 
gie  addictive  est  d'autant  plus  grave  qu'elle  se  situe  exclusivement  dans  le 
registre  narcissique.  Plus  le  sujet  est  « toxicomane  »,  plus  sa  problematique 
narcissique  est  dominante  (A.  Charles-Nicolas,  1990). 

Ceci  nous  amene  tout  naturellement  a l'approche  psychanalytique  de  la 
dependance  aux  substances  psychoactive. 

Approche  psychanalytique  de  I'addiction 
aux  substances  psychoactives 

La  difficulty  pour  le  sujet  dependant  a entreprendre  une  psychanalyse,  et 
par  la  meme  la  difficulty  pour  les  psychanalystes  de  proposer  et  de  mainte- 
nir  un  cadre  psychanalytique  pour  ces  sujets  rendent  difficile  une  concep- 
tualisation etayee  sur  une  large  « experience  clinique  ». 

Cette  consideration  initiale  permet  de  mieux  comprendre  l'impossibilite 
d'une  comprehension  univoque  et  « les  ecoutes  theoriques  » differentes 
dans  ce  domaine. 

Une  premiere  « ecoute  theorique  » tout  a fait  reperable  chez  certains 
sujets  dependants  passe  par  la  comprehension  psychologique  des  patients 
presentant  un  fonctionnement  limite  de  la  personnalite.  Nous  renvoyons 
le  lecteur  au  chapitre  consacre  a se  sujet. 

Nous  proposerons  ici  une  seconde  « ecoute  theorique  » qui  differencie 
trois  aspects  psychodynamiques  tenant  compte  de  la  dimension  « drogue  » 
c'est-a-dire  des  effets  economiques  et  dynamiques  du  produit. 

Le  cycle 

II  correspond  a ce  que  plusieurs  psychanalystes  ont  decrit  sous  differents  aspects 
mais  qui  renvoient  toujours  au  balancement  et  au  desequilibre  permanent  entre  les 
mecanismes  de  defense  et  les  pulsions.  Rosenfeld  souligne  que  le  sujet  depen- 
dant aux  substances  fait  usage  de  certains  mecanismes  maniaco-depressifs 
en  raison  de  la  faiblesse  du  Moi.  Ce  qui  est  en  jeu  chez  ce  sujet  c'est  un 
double  balancement  : « le  drogue  utilise  les  mecanismes  maniaco-depres- 
sifs qui  se  trouvent  renforces  par  la  drogue  et,  par  consequent,  alteres  par 
l'intoxication.  Le  Moi  du  sujet  dependant  par  sa  faiblesse  n'a  pas  la  force  de 
supporter  la  souffrance  d'une  depression  et  a faciiement  recours  a des  meca- 
nismes maniaques  mais  la  reaction  maniaque  ne  peut  se  realiser  qu'a  l'aide 
de  drogues  parce  que  sa  production  necessite  une  certaine  force  du  Moi. 
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La  faiblesse  du  Moi  des  intoxiques  etant  liee  a la  gravite  du  processus  de 
morcellement  du  Moi.  » II  existe  done  un  balancement  defense  maniaque- 
depression  et  un  balancement  risque  du  morcellement  du  Moi-mecanisme 
de  defense  maniaco-depressif.  C'est  ce  qui  fait  que  le  sujet  dependant  des 
drogues  n'est  ni  un  schizophrene  ni  un  maniaco-depressif  (H.A.  Rosen- 
feld,  1961). 

Un  deuxieme  cycle  assez  proche  du  premier  et  s'articulant  avec  celui-ci  est 
le  balancement  paranoia-depression.  On  le  retrouve  surtout  chez  les  amphe- 
taminomanes  qui,  grace  a leurs  drogues,  se  sentent  forts,  actifs,  persecuteurs 
puis  persecutes  avant  de  sombrer  lors  de  la  « descente  » ou  sans  drogue  dans 
la  depression  qui,  elle-meme,  les  pousse  a se  droguer  de  nouveau. 

Le  troisieme  cycle  correspond  a celui  que  B.  Grunberger  decrit  pour  le 
suicide  du  melancolique  ou  luttent  en  permanence  l'instance  narcissique 
et  le  Moi  installant  un  veritable  cercle  vicieux  sous  le  signe  d'une  auto- 
agressivite  permanente  (B.  Grunberger,  1971).  L'importance  et  la  faiblesse  de 
l'instance  narcissique  du  toxicomane  sont  mises  en  avant  par  de  nombreux 
psychanalystes  (S.  Rado,  1926  ; S.  Lebovici,  1971).  H.  Babikian  (1973)  emet 
meme  l'hypothese  que  la  dependance  aux  drogues  est  due  a un  arret  dans  le 
developpement  precoce  de  l'enfant,  arret  qui  s'est  fait  au  moment  du  pas- 
sage de  l'omnipotence  infantile  a la  delegation  de  cette  omnipotence  aux 
autres  et  en  particulier  a sa  mere.  Grandissant,  l'enfant  confronts  a la  realite 
va  etre  constamment  menace  de  perdre  le  sentiment  de  maitrise  absolue 
dont  il  a constamment  besoin. 

Enfin,  un  quatrieme  cycle  est  decrit  par  S.  Lebovici  : il  s'agit  d'un  cercle 
vicieux  qui  conduit  du  besoin  incoercible  a la  culpabilite,  de  la  culpabilite 
a la  depression,  de  la  depression  au  besoin.  Ce  cycle  rappelle  ce  que  S.  Rado 
(1938)  evoquait  dans  le  processus  de  la  pharmacothymie  : 

Depression  en  face  de  la  frustration 

i 

Premiere  experience  de  la  drogue 

I 

Plaisir  avec  accroissement  de  l'amour-propre 

l 

Sensation  de  puissance  du  Moi 

i 

Puis  disparition  de  l'effet  euphorique 

l 

Retour  a la  realite  qui  est  ressentie  comme  encore  plus  penible 

I 

Culpabilite 

I 

Depression  en  face  de  la  frustration... 
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Ces  differents  auteurs  accordent  tous  a la  drogue  une  signification 
commune,  celle  de  proteger  le  Moi  trop  fragile  ou  dont  l'integrite  est 
menacee.  Comme  le  dit  R.  Savitt  (1963),  la  personne  qui  a besoin  de 
s'injecter  des  drogues  en  intraveineuses  requiert  encore  plus  de  protection 
rapide  que  ceux  qui  sont  gratifies  par  une  incorporation  orale1.  Cette  fonc- 
tion  defensive  pour  le  Moi  attribute  a la  drogue  est  retenue  par  la  majo- 
rity des  psychanalystes  (E.  Glover,  1932  ; H.  Krystal  et  H.  Raskin,  1970  ; 
P.  Lalonde,  1973). 

A cette  fragility  du  Moi  s'associe  le  besoin  de  satisfaction  immediate  souli- 
gnee  par  O.  Fenichel  (1945)  et  que  Diatkine  attribue  a l'impossibilite  de 
trouver  spontanement  un  certain  plaisir  dans  la  fantasmatisation  : en  son 
absence,  l'immediatete  de  la  satisfaction  hallucinatoire  provoquee  par  la 
drogue  ouvre  la  voie  a « une  fuite  irreversible,  du  moins  pour  un  temps, 
d'energie  libidinale  ». 

Mais  a ces  differents  cycles  possibles  se  superpose  une  autre  caracteris- 
tique  du  fonctionnement  d'un  nombre  non  negligeable  de  sujets  depen- 
dants : « le  clivage  du  Moi  »2. 

La  rupture 

Surtout  apres  un  temps  important  d'intoxication,  les  sujets  dependants  aux 
drogues  peuvent  se  scinder  en  un  Moi  drogue  et  un  Moi  non  drogue. 

Ces  deux  « Moi  » coexistent  l'un  a cote  de  l'autre  et  donnent  l'impression 
que  nous  avons  a faire  a deux  sujets  differents  : l'un  toxicomane,  connais- 
sant  bien  le  produit  utilise,  ne  se  laissant  rien  interdire,  se  droguant  sans 
angoisse  ni  depression,  ni  suicide  (l'objet  etant  source  connue  de  mort  le 
sujet  ne  peut  l'etre)  ; l'autre  variable  selon  les  moments,  selon  les  sujets 
et  selon  la  phase  du  cycle  dans  laquelle  il  se  trouve.  Certains  peuvent 
etre  delirants,  d'autres  deprimes,  d'autres  prepsychotiques  (A.  Braconnier 
et  C.  Olievenstein,  1974).  Le  clivage  du  Moi  laisse  transparaitre  un  ele- 
ment fondamental  : le  mecanisme  d'exteriorisation  qui  permet  de  denier 
tout  processus  intrapsychique  (tres  frequemment  retrouve  dans  le  discours 
du  drogue)  et  que  la  drogue,  produit  reellement  exterieur  a l'individu,  par 
son  pouvoir  propre  sur  le  fonctionnement  psychique  vient  renforcer.  II  en  va 
de  meme  pour  l'angoisse  de  mort  qui  n'est  plus  interne  au  sujet.  L'angoisse 
est  exteriorisee  totalement  sur  l'objet  drogue.  A l'origine  de  ce  clivage  du 
Moi,  Freud  parle  d'un  traumatisme  psychique,  celui-ci  peut  parfaitement 
etre  pour  le  drogue  la  rencontre  avec  la  drogue  et  tout  ce  qui  y est  lie. 
Cette  decouverte  pourrait  declencher  un  processus  de  clivage  du  Moi  ; la 
question  est  de  savoir  si  cette  decouverte  cree  le  clivage  ou  si  simplement 
elle  le  revele.  Nous  savons  que  certains  auteurs  ont  souligne  l'importance 
de  ce  mecanisme  de  defense  chez  les  sujets  presentant  un  fonctionnement 
limite  de  la  personnalite,  les  personnalites  narcissiques  et  les  psychopathes. 


1 Freud,  dans  les  Trois  essais  sur  la  theorie  de  la  sexualite,  avait  deja  insiste  sur  l'autoero- 
tisme  oral  chez  les  alcooliques  et  les  toxicomanes  fumeurs. 

2 Nous  renvoyons  ici  le  lecteur  a la  description  que  donne  Freud  de  ce  mecanisme 
(S.  Freud,  1938). 
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De  meme,  ce  moi  drogue  est  proche  de  ce  que  Winnicott  decrit  comme  un 
faux  self  ; faux  self  preexistant  et  qui  repondrait  au  besoin  de  l'environ- 
nement  qu'est  le  monde  de  la  drogue  et  qu'est  la  drogue  elle-meme  dont 
le  sujet  vit  alors  intensement  les  exigences.  A un  degre  de  plus,  le  sujet 
dependant  aux  drogues  n'utiliserait  plus  cette  scission  entre  faux  self  et  self 
et  serait  celui  qui,  comme  le  definit  Winnicott,  ne  met  pas  en  question  les 
phenomenes  transitionnels  : la  periode  de  lune  de  miel  evoque  bien  cette 
interpretation  (D.W.  Winnicott,  1969).  Soule  ecrit  : « la  drogue  chez  les 
adolescents,  peut  etre  decrite  comme  une  recherche  infinie  de  cet  espace 
(l'aire  d'illusion,  l'aire  transitionnelle)  ou  comme  dans  l'endormissement, 
l'illusion  demeure  impossible.  » Cet  auteur  emet  l'hypothese  d'une  pos- 
sible continuity  entre  l'endormissement  du  nourrisson  ou  du  jeune  enfant 
facilite  par  les  artifices  medicamenteux  et  la  recherche  de  la  drogue  par 
l'adolescent. 

La  mobilite  psychique 

La  psychopathologie  de  la  dependance  aux  substances  drogues  montre  que 
le  sujet  dependant  accelere  et  decelere  prodigieusement  les  processus  qui, 
chez  le  nevrotique,  le  pervers  ou  le  psychotique,  mettent  des  annees  a se 
structurer  ou  a se  destructurer.  Si  nous  pouvons  dire  comme  le  fait  Prego 
Silva  pour  la  psychopathie  (Prego  Silva,  1971)  que  la  toxicomanie  d'un 
cote  empeche  une  disorganisation  psychotique  et  de  l'autre  empeche  aussi 
le  passage  a la  position  depressive,  il  faut  apporter  ici  la  correction  neces- 
saire  de  la  rapidite  et  de  la  variability  de  ce  type  de  strategic  psychique. 
L' excitation  plethorique  et  le  manque  depressif  sont  scandes  a volonte  par 
le  sujet  qui  va  les  manipuler.  L'alternance  d'une  structure  a une  autre  (psy- 
chotique, psychopathique,  depressive,  toxicomaniaque)  d'un  mecanisme 
a un  autre  (cycle,  rupture),  est  cliniquement  reperee.  A ceci  s'ajoute  que  la 
drogue  et  son  absorption  peuvent  pour  un  meme  individu  revetir  de  mul- 
tiples significations.  Les  psychotherapeutes  de  toxicomanes  en  sont  tous 
intimement  persuades. 

Comme  nous  l'evoquions  precedemment  nous  retrouvons  dans  ces 
differentes  « ecoutes  theoriques  » des  elements  abordes  en  psychopatho- 
logie, mais  insistons  encore  une  fois  pour  souligner  que  tout  s'oppose  a 
une  comprehension  psychanalytique  univoque  des  sujets  dependants 
aux  drogues.  Le  point  commun  est  done  dans  le  fait  qu'il  y ait  interaction 
entre  la  drogue  et  les  processus  psychodynamiques  et  meme  entre  chaque 
type  de  drogue  et  ces  processus  (H.  Wieder  et  E.H.  Kaplan,  1969)  et  dans  la 
mobilite  des  differents  fonctionnements  psychiques  du  drogue.  De  meme, 
pour  tous  les  auteurs,  la  drogue  est  utilisee  par  l'adolescent  pour  augmenter 
ses  defenses  contre  ses  pulsions  libidinales  (W.R.  Flynn,  1973),  la  dimen- 
sion economique  de  l'abus  des  drogues  est  incontestable.  S.  Freud  insis- 
tant  depuis  Deuil  et  Melancolie  sur  cet  aspect,  ecrivait  en  1929  : « L'action 
des  stupefiants  est  a ce  point  appreciee  et  reconnue  comme  un  tel  bienfait 
dans  la  lutte  pour  avoir  le  bonheur  ou  eloigner  la  misere  que  des  individus 
et  meme  des  peuples  entiers  leur  ont  reserve  une  place  importante  dans 
l'economie  de  leur  libido.  » (S.  Freud,  1929.) 
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Caracteristiques  familiales 

Aucun  facteur  familial,  considere  isolement,  n'est  specifique.  Generale- 
ment,  les  etudes  sur  les  facteurs  de  risque  familiaux  retiennent,  de  fafon 
plus  ou  moins  annoncee,  quatre  elements  : 

• la  frequence  de  la  dissociation  familiale  ; 

• la  frequence  des  placements  nourriciers  ou  de  l'education  des  enfants  par 
une  famille  « elargie  » ; 

• l'abus  des  produits  psychotropes,  surtout  medicaments  chez  la  mere  et 
d'alcool  chez  les  peres  ; 

• les  transplantations  culturelles  multiples. 

Ces  facteurs  ne  doivent  pas  faire  penser  que  les  adolescents  dependants 
sont  des  sujets  qui,  familialement,  ont  manque  systematiquement  de 
securite.  II  existe  des  sujets  dependants  aux  drogues  qui  donnent  l'impres- 
sion  de  n'avoir  manque  de  rien,  du  moins  dans  les  relations  familiales 
manifestes. 

Une  analyse  plus  attentive  du  fonctionnement  familial  amene  les  specia- 
listes  des  approches  familiales  a decrire  plusieurs  phenomenes  caracteris- 
tiques (P.  et  S.  Angel,  1989)  : 

• la  cecite  familiale  a l'egard  des  indices  multiples  qui  trahissent  l'intoxi- 
cation  ; 

• les  rapprochements  quasi  incestueux,  a rapprocher  du  constat  frequent 
des  transgressions  repetitives  d'une  generation  a l'autre  soit  vis-a-vis  des  lois 
ou  de  la  justice,  soit  vis-a-vis  des  normes  morales  habituelles ; 

• les  conduites  sacrificielles.  Le  toxicomane  semble  canaliser  les  energies 
en  particulier  agressives  du  groupe  familial  et  conjurer  ainsi  la  « violence 
indifferenciee  » ; 

• enfin,  le  deni  des  enjeux  mortels. 

A 1'image  de  nombreux  autres  troubles  psychopathologiques,  l'enchai- 
nement  causal  direct  du  symptome  doit  etre  mis  en  question  : en  effet  on 
risque  d'attribuer  exagerement  l'origine  de  la  dependance  aux  drogues  au 
seul  environnement  familial.  Rappelons  que  ce  type  de  dependance  chez 
un  jeune  peut  survenir  dans  une  famille  qui  ne  presente  ni  plus  ni  moins  de 
problemes  apparents  qu'une  autre. 

Approches  sociologiques 

Sans  pretendre  a une  etude  historique,  il  est  evident  que  Tutilisation  abu- 
sive des  drogues  ne  survient  pas  n'importe  comment  et  n'importe  quand 
dans  une  societe.  De  meme,  Topinion  publique,  les  reponses  des  specia- 
listes,  les  attitudes  et  les  mesures  prises  par  la  societe  interferent  avec  le 
developpement  du  phenomene  lui-meme.  Enfin,  le  fait  que  le  phenomene 
actuel  touche  essentiellement  les  adolescents  n'est  pas  sans  poser  question 
sur  cette  tranche  de  la  vie  et  le  statut  social  qu'elle  represente. 

Trois  hypotheses  sont  soulevees  dans  cette  approche  sociologique 
des  dependances  actuelles  : Tabus  des  drogues  est  soit  le  symptome  d'une 
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sous-culture,  soit  celui  d'une  contre-culture,  soit  le  signe  de  la  recherche 
d'une  autre  culture. 

• L'hypothese  que  la  dependance  aux  drogues  des  jeunes  est  le  symptome 
d'une  sous-culture  s'appuie  sur  deux  faits : 

- l'abus  des  drogues  est  sous-tendu  par  un  processus  economique  tourne 
vers  le  mythe  de  la  consommation.  Mais  si  le  jeune  dependant  s'achete  a 
tout  prix  sa  drogue  comme  le  citoyen  sa  voiture,  il  s'achete  aussi  ou  vole 
s'il  n'a  pas  d'argent  des  vetements,  des  disques  et  des  chalnes  stereo  ; 

- dans  notre  societe  de  consommation,  le  medicament  prend  une  place 
preponderate  et  nous  pouvons  nous  demander  si  au  sein  d'une  civili- 
sation chimique  nous  ne  risquons  pas  d'etre  tous  des  sujets  dependants 
(P.  Bensoussan,  1974).  Le  sujet  dependant  aux  drogues  serait  alors  le 
temoin  de  ce  processus  pour  une  frange  de  la  population. 

• La  dependance  aux  drogues  comme  symptome  d'une  contre-culture  est 
la  seconde  hypothese.  L'Occident  apres  avoir  colonise  le  reste  du  monde 
serait  en  train  de  se  coloniser  lui-meme  : il  existe  alors  dans  chaque  individu 
un  tiers  monde  qui  proteste,  qui  se  revolte  contre  la  robotisation  et  la  nor- 
malisation. Les  jeunes  en  faisant  de  la  drogue  l'instrument  de  leur  protesta- 
tion et  de  leur  initiation  represented  cette  contre-culture.  Il  est  courant  en 
effet  que  les  individus  dependants  aux  drogues  se  plaignent  de  cette  societe 
industrialist  et  robotisee,  qu'ils  ressentent  une  impossibilite  de  creation, 
d'invention,  de  voyage  et  de  reve  qui  les  amene  tout  naturellement  a des 
attitudes  de  refus,  de  resignation  et  d'absorption  des  produits  favorisant 
l'imaginaire.  Cette  hypothese  cependant  favorise  a notre  avis  la  confusion 
trop  souvent  faite  entre  la  crise  de  jeunesse,  la  contestation  politique  et  la 
dependance  aux  substances. 

• La  drogue  moteur  animant  la  recherche  d'une  nouvelle  culture  est  la 
troisieme  hypothese.  Cette  recherche  aurait  trois  dimensions  : 

- une  dimension  de  connaissance  (stimulation  intellectuelle,  creation 
artistique) ; 

- une  dimension  religieuse  (recherche  d'un  nouveau  sens  donne  a la 
communication,  a la  fraternite,  a la  communion)  ; 

- une  dimension  de  plaisir  (balayant  les  interdits  moraux  herites  de  la 
culture  judeo-chretienne). 

Mais  la  nature  du  mouvement  communautaire  qui  serait  le  signe  de  cette 
nouvelle  culture  auquel  s'est  associee  pour  certains  sujets  l'utilisation  des 
hallucinogenes  met  en  cause  cette  hypothese  : il  est  evident,  et  les  expe- 
riences le  prouvent,  qu'une  communaute  basee  uniquement  sur  l'usage  en 
commun  des  drogues  ne  saurait  exister  longtemps.  De  meme,  la  banalisa- 
tion  du  phenomene  toxicomaniaque  actuel  aux  Etats-Unis  ou  15  ans  plus 
tot  le  mouvement  hippy  demarrait  avec  ses  pretres  ayant  pour  nom  Timothy 
Leary  ou  Allan  Watts  semble  contredire  les  defenseurs  de  cette  derniere 
hypothese. 

En  fait,  ces  trois  hypotheses  s'appuient  sur  des  elements  apparents  du 
phenomene  mais  n'abordent  pas  le  probleme  toxicomaniaque  des  jeunes 
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sous  un  angle  dynamique  c'est-a-dire  dans  la  relation  de  tous  les  instants 
qui  existe  entre  l'adolescent  et  la  societe  dont  il  fait  partie. 

Le  passage  de  la  drogue  du  niveau  du  sacre  et  du  secret  a celui  de  la 
consommation  de  masse  par  les  jeunes  a revele  que  l'opinion  publique, 
reflet  des  attitudes  sociales,  prenait  peur,  condamnant  spontanement  les 
jeunes  toxicomanes,  les  qualifiant  de  faineants,  pervertis,  vicieux.  Certains 
considerent  que  les  nouveaux  moyens  d'information,  a la  recherche  deli- 
beree  du  sensationnel,  ont  cree  en  partie  la  dimension  mythique  du  phe- 
nomene  ; la  vieille  image  de  fleau  est  reapparue  alors  que  ce  phenomene 
n'en  avait  ni  le  caractere  de  fatalite  ni  les  dimensions  mondiales.  Cette  peur 
et  cette  exageration  ont  favorise  le  manicheisme  : d'un  cote  le  « systeme  », 
de  l'autre  la  contestation  assimilee  a un  refus  global  ou  se  confondaient 
actions  politiques,  delinquance,  toxicomanie.  Cet  etat  de  faits  necessita  une 
nouvelle  loi  (Loi  du  31  decembre  1970)  et  1'attitude  des  pouvoirs  publics 
fut  de  glisser  de  l'approche  judiciaire  a l'approche  medicale  reservant  la 
premiere  aux  trafiquants  et  la  seconde  aux  toxicomanes.  Les  difficultes 
vinrent  alors  de  l'arbitraire  de  cette  distinction  pour  les  sujets  gravement 
atteints  («  un  heroinomane  sur  quatre  se  transforme  en  trafiquant  pour 
obtenir  gratuitement  les  doses  qui  lui  sont  necessaries,  ce  qui  entraine  une 
croissance  exponentielle  »)  (Y.  Pelicier  et  G.  Thuilier,  1972),  et  du  malaise 
des  medecins  et  des  travailleurs  sociaux  a etre  les  delegues  d'une  autorite 
administrative3. 

Les  facteurs  en  jeu 

Nous  pouvons  ainsi  regrouper  les  differents  facteurs  en  jeu  dans  les  pheno- 
menes  de  dependance  aux  drogues  en  trois  grandes  rubriques : 

• les  facteurs  socioculturels  : il  est  bien  evident  que  ces  facteurs  jouent  un 
grand  role,  comme  nous  le  montre  l'etude  de  la  consommation  de  drogue 
dans  sa  diversite  selon  les  epoques  et  selon  les  cultures.  A notre  epoque 
et  dans  notre  culture,  le  facteur  socioculturel  le  plus  souvent  cite  est  celui 
de  la  non-integration  facilitee  par  une  origine  culturelle  differente  ou  la 
migration.  Il  faut  cependant  souligner  que  certains  stigmatisent  ce  facteur 
explicatif  par  crainte  de  voir  designer  des  boucs  emissaries  facilement  repe- 
rables.  De  plus,  il  est  incontestable  que  ce  facteur  est  etroitement  intrique 
avec  la  dimension  economique  et  sociale  (pauvrete  et  circuit  economique 
parallele)  qui  apparait  de  plus  en  plus  evidente  au  cours  de  ces  dernieres 
annees ; 


3 La  loi  franfaise  du  31  decembre  1970  prevoit  que  toute  personne  usant  de  fagon  illicite 
des  stupefiants  sera  placee  « sous  surveillance  de  l'autorite  sanitaire  ».  Si  le  toxicomane 
est  arrete,  le  procureur  de  la  Republique  peut  l'obliger  a se  faire  soigner  par  l'inter- 
mediaire  de  cette  autorite  sanitaire.  Si  le  toxicomane  est  signale  a l'autorite  sanitaire 
par  des  services  medicaux  et  sociaux,  aucun  controle  n'est  prevu  au  cas  ou  la  cure 
ou  la  surveillance  serait  interrompue.  Si  le  toxicomane  se  presente  spontanement  aux 
services  de  prevention  et  de  cure,  il  peut  se  faire  soigner  anonymement  et  demander  un 
certificat  mentionnant  les  dates,  la  duree  et  l'objet  du  traitement  au  cas  ou  il  se  ferait 
arreter  par  les  services  de  police. 
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• les  facteurs  individuels : en  ce  domaine  trois  ordres  de  sous-facteurs  sem- 
blent  chez  l'adolescent  aggraver  le  risque  potentiel : 

- l'utilisation  reguliere  d'une  quantite  importante  de  drogue  licite, 
quelle  qu'elle  soit.  La  prise  de  drogue  est  environ  six  fois  plus  frequente 
chez  les  utilisateurs  de  psychotropes  licites  qu'elle  ne  Test  chez  ceux  qui 
s'en  abstiennent, 

- l'existence  au  cours  de  l'enfance  et  de  la  preadolescence  d'angoisses 
et  de  souffrances  affectives  (maladies  psychosomatiques,  difficultes  sco- 
laires,  caracterielles,  tentatives  de  suicide,  etc.), 

- la  desinsertion  sociale  et,  plus  recemment,  le  risque  de  seropositivite 
sont  particulierement  nets  pour  les  heroinomanes  (48,2  % d'entre  eux 
sont  sans  aucune  activite).  Cette  desinsertion  s'intrique  etroitement  avec 
la  conduite  toxicomaniaque  : il  est  souvent  difficile  de  savoir  si  la  des- 
insertion a favorise  l'abus  de  drogue  ou  si  l'inverse  s'est  produit  ; 

• quant  aux  facteurs  lies  aux  produits,  toutes  les  drogues  sont  utilisees.  Sur 
une  population  etudiee  par  une  enquete  anterieure  de  l'INSERM  a celle  citee 
precedemment,  la  polytoxicomanie  l'emportait  de  beaucoup  sur  la  mono- 
toxicomanie  (53  % des  sujets  utilisaient  trois  drogues  ou  plus,  contre  24,4  % 
surtout  pour  les  usagers  de  cannabis  mais  aussi  d'heroine).  Dans  les  associa- 
tions de  drogues  constatees  toutes  les  combinaisons  imaginables  se  trouvent 
realisees,  le  trafic  et  les  autres  voies  illicites  sont  des  modes  d'obtention  de 
beaucoup  les  plus  habituelles.  La  frequence  des  troubles  mentaux  manifestes 
concerne  35  % de  sujets  ; elle  augmente  parallelement  a l'anciennete  de 
l'intoxication.  L'existence  d'une  correlation  entre  la  frequence  de  troubles 
mentaux  manifestes  et  l'anciennete  de  l'intoxication  est  done  claire.  II  est 
difficile  de  considerer  que  le  toxicomane  n'a  pas  une  organisation  psycho- 
pathologique  specifique.  Enfin,  les  problemes  somatiques  lies  a l'usage  des 
drogues  sont  considerables  puisque  50  % des  sujets  ont  ete  amenes  a prendre 
contact  avec  des  services  de  soins  pour  des  troubles  d'ordre  somatique  : abces, 
septicemie,  hepatite  virale,  surdosage,  et  maintenant  seropositivite  et  Sida. 

Abord  therapeutique 

Comparable  en  beaucoup  de  points  a l'abord  therapeutique  des  tentatives 
de  suicide  nous  distinguerons  les  mesures  therapeutiques  immediates  puis 
les  mesures  a moyen  et  long  termes.  Nous  sommes  en  effet  le  plus  souvent 
confrontes,  comme  pour  le  geste  suicidaire,  a une  pression  de  l'urgence 
toujours  grandissante.  La  aussi  la  seule  urgence,  ne  risquant  pas  de  prendre 
Failure  d'un  veritable  passage  a l'acte  faisant  echo  au  passage  a l'acte  toxi- 
comaniaque de  l'adolescent,  est  l'urgence  d'ecoute. 

Mesures  somatiques  et  psychiatriques  immediates 

La  prevention  de  1'avenir  somatique  et/ou  psychique  de  l'adolescent  est  le 
but  essentiel  de  ces  mesures  immediates : 

• la  depression  respiratoire  secondaire  a une  intoxication  aigue  morphino- 
mimetique  necessite  un  traitement  d'urgence  qui  consiste  en  une  injection 
intraveineuse  ou  intramusculaire  de  naloxone  (Narcan®) ; 
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• l'etat  de  manque  aux  opiaces  doit  etre  traite  egalement  en  urgence  par 
une  equilibration  hydro-electrolytique  (si  necessaire  en  milieu  hospitalier), 
un  anxiolytique  ou  un  neuroleptique  par  voie  parenterale  associes  a un 
medicament  de  substitution  (methadone,  pentazocine)  ou  a un  analgesique 
ou  par  la  clonidine  ; 

• la  reaction  psychotique  aigue  secondaire  a une  prise  d'hallucinogenes 
ou  d'amphetamines  necessite  le  plus  souvent  un  bref  sejour  en  milieu  hos- 
pitalier et  doit  etre  traitee,  comme  toute  reaction  psychotique  aigue,  par 
des  neuroleptiques,  en  particulier  la  chlorpromazine  recommandee  par 
plusieurs  auteurs ; 

• l'etat  confusionnel  ou  le  coma  necessitent  egalement  des  mesures  thera- 
peutiques  immediates  mais  sans  specificite  par  rapport  a leur  origine  toxi- 
comaniaque  ; 

• enfin  les  traitements  necessites  par  certaines  affections  liees  a la  prise 
de  drogue  (septicemie,  hepatite,  abces,  endocardite,  tetanos  et  surtout  plus 
recemment  le  Sida)  ne  sont  cites  ici  que  pour  memoire. 

Mesures  therapeutiques  specifiques 

Beaucoup  d'auteurs  considerent  qu'une  cure  de  sevrage  se  prepare  et  se 
negocie  assez  longuement  entre  le  therapeute  et  le  sujet  dependant  aux 
drogues.  Quelle  que  soit  sa  cause  (desir  conscient  du  sujet,  intervention 
de  la  police,  defaut  d'approvisionnement,  etc.),  la  cure  de  sevrage,  appelee 
anterieurement  cure  de  desintoxication,  aux  opiaces  ne  doit  pas  se  realiser 
dans  un  climat  d'urgence. 

Dans  ce  but,  les  bases  d'un  contrat  doivent  etre  etablies  : 

• le  refus  quasi  systematique  de  la  cure  ambulatoire  ; 

• l'eloignement  des  circuits  habituels  de  vie  et  d'approvisionnement  ; 

• l'indication  d'un  sevrage  total  et  non  degressif. 

En  pratique,  ce  contrat  necessite  dans  la  tres  grande  majorite  des  cas  un 
sejour  de  10-15  jours  en  milieu  hospitalier  sans  sortie  ni  visite  (sauf  soi- 
gnants). 

La  methode  consiste  a substituer  immediatement  aux  toxiques  des 
medicaments  antalgiques  ou  antispasmodiques,  des  tranquillisants  ou  des 
sedatifs  a doses  rapidement  decroissantes.  Une  cure  de  sevrage  par  la  metha- 
done, puis  la  maintenance  a la  methadone,  reste  recommandee.  Elle  est 
realisee  et  bien  controlee  dans  un  certain  nombre  de  centres  frangais.  Enfin 
un  produit  utilise  jusqu'alors  dans  le  traitement  de  1'hypertension  arterielle, 
la  clonidine,  se  montre  maintenant  efficace  dans  la  cure  de  sevrage  des 
opiaces. 

Cette  cure  de  sevrage  bien  conduite  s'inscrit  de  toute  fafon  dans  une 
prise  en  charge  multimodale,  base  de  mesures  therapeutiques  a moyen  et 
long  termes.  En  effet,  l'association  des  differentes  approches  et  done  des 
differentes  techniques,  en  privilegiant  tantot  l'une  tantot  l'autre,  semble 
beaucoup  plus  adequate  ; sauf  exception,  les  differentes  methodes  sont 
associees.  A titre  d'exemple,  la  combinaison  de  l'usage  de  la  methadone  et 
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de  la  psychotherapie  est  indiquee  par  de  nombreux  auteurs  depuis  long- 
temps  (V.P.  Dole  et  M.E.  Nyswander,  1966) ; R.  Rosenthal,  1972).  De  meme, 
la  prise  en  charge  conjointe  du  sujet  dependant  et  de  la  famille  est  conseil- 
lee  mais  souvent  difficile  a realiser.  II  est  neanmoins  important  de  savoir 
si  la  famille  a connaissance  de  l'intoxication  du  sujet. 

Cette  prise  en  charge  multimodale  doit  se  faire  dans  un  certain  etat 
d'esprit : 

• la  tache  principale  du  clinicien  est  de  desillusionner  le  patient  sur  une 
« autotherapie  » et  sur  la  « perfection  de  la  planete  drogue  » ; 

• le  desir  de  continuity  therapeutique  a travers  une  equipe  de  specialistes 
d'horizons  differents  habitues  a travailler  ensemble  (A.J.  Charles-Nicolas, 
1974).  Un  reseau  constitue  d'institutions  d'accueil,  de  cures,  de  postcures, 
de  families  d'accueil,  de  communautes  therapeutiques  et/ou  d'individus 
isoles  permet  de  proposer  constamment  au  drogue  un  lieu  et  une  personne 
avec  lesquels  un  lien  d'attachement  peut  se  creer.  Ce  reseau  doit  cependant 
avoir  une  certaine  communaute  d'esprit  et  de  travail  afin  que  le  patient  ne 
se  sente  pas  morcele  ou  manipule  au  cours  de  ces  differents  se  jours ; 

• le  profond  sentiment  qu'il  s'agit  avant  tout  de  moyens  pour  que  l'acte 
du  sujet  dependant  devienne  discours,  done  accessible  aux  autres.  De  plus, 
constater  que  la  conduite  d'echec  toxicomaniaque  resiste  a l'abord  thera- 
peutique doit  etre  mis  en  balance  avec  le  fait  que  de  telles  conduites  ont 
souvent  une  fonction  antipsychotique  ou  antidepressive  chez  l'individu  ; 

• la  modestie  de  desirer  une  prise  en  charge  ou  le  sentiment  de  security  de 
la  part  du  patient  dependant  compte  plus  que  le  plaisir  du  therapeute  de 
voir  le  drogue  arreter  son  intoxication.  L' effort  du  therapeute  doit  d'abord 
porter  sur  un  contact  initial  chaleureux  pouvant  appartenir  au  registre  de 
la  fusion,  de  l'attachement  ou  du  « holding  » a condition  qu'il  sache  et 
qu'il  puisse  peu  a peu  menager  la  frustration  indispensable  pour  que  les 
tendances  au  mono-investissement  du  patient  evoluent  favorablement. 
L'effort  du  therapeute  doit  porter  ensuite  sur  l'accroissement  de  la  tolerance 
du  sujet  dependant  aux  drogues  a Regard  de  ses  affects  ; 

• enfin,  le  sentiment  que  l'utilisation  et  ['application  de  ces  differents 
moyens  peuvent  etre  une  etape  preparant  le  patient  a une  psychanalyse, 
seule  approche  mobilisant  le  fonctionnement  repetitif  et  la  dependance.  La 
cure  type  doit  etre  amenagee  tenant  compte  de  l'intolerance  a la  frustration 
du  sujet  (la  position  couchee  n'est  pas  indispensable),  de  l'energie  des  forces 
en  presence  (cinq  ou  six  seances  par  semaine  sont  souhaitables),  et  de  la 
necessity  d'une  soigneuse  preparation  qu'il  ne  faut  pas  demolir  en  quelques 
instants  (la  bienveillance  devant  etre  souvent  renforcee).  Le  transfert  et  le 
contre-transfert  sont  evidemment  la  cle  de  voute  de  cet  edifice,  les  craintes 
d'etre  devore  ou  detruit,  les  problemes  que  pose  l'agressivite  amenent  le 
psychanalyste  a etre  submerge,  l'entrainant  a « donner  » trop  ou  trop  peu. 
II  doit  prevenir  ces  reactions  en  reconnaissant  chez  le  patient  non  seule- 
ment  ses  conflits  mais  aussi  ses  besoins,  sachant  que  « e'est  avec  ce  qui  fait 
defaut  chez  1'analyse  et  chez  l'analyste  que  le  travail  s'effectue  » (J.B. 
Pontalis,  1974).  Cette  prise  en  charge  a pour  but  de  permettre  au  patient 
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de  se  confronter  a ses  tendances  destructives  et  d'eviter  l'eparpillement 
et  le  morcellement  du  sujet  en  proposant  une  continuity  du  self  et  de  l'objet. 

La  prevention 

Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  1'enfance  et  de  l'adolescence  des  sujets 
dependants  aux  drogues  ainsi  que  des  families  et  de  l'environnement  social 
du  patient  invite  a un  effort  tout  particulier  sur  la  prevention. 


La  consommation  d'alcool 

Doit-on  isoler  le  phenomene  de  consommation  d'alcool  chez  les  jeunes,  de 
l'utilisation  des  drogues  et  de  la  dependance  aux  drogues  ? II  est  habituel  en 
France  de  le  faire.  A ceci  des  facteurs  socioculturels  ne  sont  pas  etrangers  : 
incontestablement  l'alcoolisation  de  l'adolescent  ne  constitue  pas  systema- 
tiquement  une  conduite  de  dependance.  De  plus,  cette  alcoolisation  prefi- 
gure ou  inaugure  les  differents  types  d'alcoolisme  bien  decrits  chez  l'adulte. 
En  revanche,  chez  les  cliniciens  franfais,  l'impression  prevaut  que  l'alcoo- 
lisation  d'entrainement  (alcoolisation  classique)  regresse  chez  l'adolescent, 
tandis  que  l'alcool  est  de  plus  en  plus  utilise  dans  un  contexte  antisocial  de 
consommation  de  plusieurs  drogues. 

Definitions 

II  existe  de  tres  nombreuses  definitions  de  l'alcoolisme.  Certaines  repo- 
sent  sur  des  criteres  quantitatifs  : on  parlera  alors  de  sujets  abstinents, 
de  petits  buveurs  (quantite  d'alcool  inferieure  a 40  g d'alcool/ jour)  et  de 
buveurs  excessifs  (quantite  d'alcool  superieure  a 40  g d'alcool/ jour).  Ces 
definitions  laissent  trop  de  cote  les  alcoolisations  par  exces  intermittents, 
frequentes  a l'adolescence,  ou  binge  drinking. 

En  1951,  l'OMS  adoptait  la  formule  suivante  : « les  alcooliques  sont  des 
buveurs  excessifs  dont  la  dependance  a l'egard  de  l'alcool  est  telle  qu'ils 
presentent  soit  un  trouble  mental  decelable,  soit  des  manifestations  affec- 
tant  leur  sante  physique  et  mentale,  leur  relation  avec  autrui  et  leur  bon 
comportement  social  et  economique,  soit  des  prodromes  de  troubles  de  ce 
genre.  Ils  doivent  etre  soumis  a un  traitement.  » Cette  definition  s'applique 
evidemment  plus  a l'adulte  qu'a  l'adolescent  alcoolique. 

A l'heure  actuelle,  la  classification  americaine  DSM-IV-TR  distingue  deux 
ordres  de  faits  : 

• L'abns  d'alcool  dont  les  criteres  diagnostiques  sont  de  trois  types  : 

- presence  d'un  ou  plusieurs  symptomes  temoignant  d'une  utilisation 
pathologique  de  l'alcool  (par  exemple,  besoin  de  boire  tous  les  jours  pour 
bien  fonctionner,  survenue  d'eventuelles  ivresses,  absorption  eventuelle 
de  boissons  non  alimentaires : alcool  a 90°,  eau  de  cologne,  etc.), 

- retentissement  social  ou  familial  de  la  consommation  d'alcool  ; 

- duree  des  troubles  superieure  a un  mois. 

• Le  syndrome  de  dependance  dont  le  diagnostic  necessite  deux  ordres  de  criteres : 
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- presence  de  l'un  des  deux  premiers  types  de  criteres  diagnostiques  de 

1'abus  d'alcool  cites  plus  haut, 

- presence  d'une  alteration  de  la  tolerance  ou  d'un  ou  plusieurs  signes 

de  sevrage. 

La  DSM-III  identifie  par  ailleurs,  dans  des  categories  distinctes  des  prece- 
dentes,  l'intoxication  alcoolique  aigue  et  les  atteintes  mentales  organiques 
induites  par  l'alcool. 

En  ce  qui  concerne  les  nombreuses  classifications  cliniques  et  etiopatho- 
geniques  de  l'alcoolisme,  nous  renvoyons  le  lecteur  au  traite  consacre  a la 
psychopathologie  de  l'adulte.  Enfin,  en  ce  qui  concerne  l'alcoolisme  chez 
l'adolescent,  aucun  travail  de  definition  n'a  ete  reellement  entrepris  a notre 
connaissance.  Signalons  cependant  a titre  indicatif  : The  adolescent  alcohol 
involvement  scale  : an  instrument  for  measuring  adolescent's  use  of  alcohol 
0.  Mayer  et  W.  Filstead,  1979). 

Le  mode  de  consommation  de  boissons  alcoolisees 

II  s'agit  id  des  tendances  retrouvees  en  general  dans  des  etudes  se  referant  le 
plus  souvent  a des  conduites  d'alcoolisation  chez  des  mineurs  apprehendes 
pour  debts  dits  de  contravention. 

Dans  la  majorite  des  cas,  le  cadre  de  l'alcoolisation  est  le  groupe  ou  la 
bande.  Le  cafe,  la  salle  de  danse  ou  la  party  sont  les  lieux  ou  se  realise  cette 
conduite.  Quant  a l'alcoolisation  solitaire  caracteristique  de  l'adulte  elle 
semble  rnoins  frequente,  mais  peut-etre  passe-t-elle  inaperfue. 

La  nature  des  boissons  est  fonction  des  ressources  regionales  ; la  biere 
et  le  cidre  sont  souvent  consommes  dans  un  premier  temps  puis  viennent 
ensuite  les  vins,  les  aperitifs  et  les  alcools  forts.  Toutes  les  associations 
comme  pour  les  drogues  illicites  sont  possibles. 

Par  rapport  a l'alcoolisme  de  l'adulte,  cette  conduite  prend  plus  volon- 
tiers  une  forme  de  dependance  chez  l'adolescent.  La  recherche  deliberee  de 
l'ivresse,  de  la  « defence  »,  de  la  rapidite  et  de  1'intensite  des  effets  par  des 
alcools  fortement  titres  est  caracteristique. 

De  plus  en  plus  souvent  cet  alcoolisme  toxicomaniaque  est  associe  a 
la  consommation  de  medicaments  psychotropes  ou  des  drogues  illicites 
connues  : l'alcool  amplifie  leurs  effets. 

De  plus  l'alcool  peut,  en  cas  de  rupture  d'approvisionnement  de  drogue 
chez  le  jeune,  servir  de  « produit  de  relais  ». 

Qu'il  s'agisse  d'une  alcoolo-dependance  ou  non,  les  effets  recherches 
vont  de  la  detente  a l'ivresse  ; « tous  les  intermediaries  peuvent  se  rencon- 
trer  au  gre  des  circonstances,  des  rencontres,  des  exigences  instinctuelles  et 
pulsionnelles  » (A.  Feline,  1982). 

Les  risques  de  l'alcoolisation  a I'adolescence 

L'alcoolisation  de  l'adolescent  connait  les  memes  complications  que 
l'alcoolisme  de  l'adulte  : modification  de  caractere  et  de  l'affectivite,  etats 
depressifs  et  meme  delires  (en  fait  rares  des  I'adolescence).  Par  contre  le 
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risque  devolution  vers  une  polydependance  est  specifique  de  l'alcoolisa- 
tion  actuelle  de  l'adolescent.  En  effet,  les  voies  de  passage  entre  ces  deux 
conduites  sont  de  plus  en  plus  frequentes.  En  revanche,  l'existence  de 
mort  directe  par  abus  massif  d'alcool  est  surement  moins  frequente  chez 
l'adolescent  alcoolique  que  chez  l'adolescent  dependant  aux  drogues  ; mais 
des  accidents  de  la  circulation,  sources  de  mort  ou  d'invalidite,  ou  meme 
des  actes  violents  graves  peuvent  etre  directement  lies  a l'alcoolisation  des 
sujets  jeunes. 

Si  le  risque  d'overdose  accidentelle  est  exceptionnel  chez  le  jeune  alcoo- 
lique, l'association  entre  la  boisson  et  les  gestes  suicidaires  semble  devenir 
plus  frequente.  Une  enquete  realisee  a Edimbourg  signale  une  augmentation 
de  17  a 29  % au  cours  des  dix  dernieres  annees  des  jeunes  alcooliques  ages 
de  15  a 19  ans  qui  tentent  de  se  suicider  (N.  Kreitman  et  M.  Schrieber,  1979). 
De  meme  le  risque  de  gestes  violents  hetero-agressifs  et  d'accidents  de  la 
voie  publique  est  bien  connu.  L'OMS  signale  que  parmi  les  jeunes  de  15  a 
24  ans  la  majorite  des  accidents  de  la  circulation  est  associee  avec  un  exces 
d'alcool. 

Les  determinants  psychosociologiques  de  I'alcoolisme 
chez  l'adolescent 

Dans  un  travail  sur  les  aspects  actuels  de  I'alcoolisme  du  sujet  jeune 
A.  Feline  et  J.  Ades  envisagent  trois  types  de  situations  susceptibles  de  ren- 
dre  compte  des  formes  d'alcoolisation  chez  les  jeunes,  « certaines  etant  sus- 
ceptibles d'entretenir  une  alcoolo-dependance,  d'autres  l'etant  sans  doute 
moins  » (1982).  L'intrication  de  facteurs  de  personnalite  et  des  facteurs 
environnementaux  jouent  id  pleinement : 

• l'alcoolisation  comme  mode  d'integration  au  monde  de  l'adulte.  II  s'agit 
de  I'alcoolisme  classique  en  France.  En  famille,  au  moment  des  fetes  ou 
lors  de  la  premiere  embauche,  l'habitude  de  boire  s'installe  par  pression  du 
groupe.  Depuis  longtemps  en  France  ce  mode  d'alcoolisation  a represente 
le  premier  stade  de  l'intoxication  pour  des  adolescents  qui  deviendront 
des  buveurs  excessifs  ou  des  alcooliques  dependants.  Ce  groupe  compte 
evidemment  les  families  d'alcooliques  ou  l'on  constate  une  transmis- 
sion culturelle  des  parents  aux  enfants  ; cependant  il  ne  faut  pas  negliger 
l'influence  des  pairs  sur  les  conduites  alcooliques,  influence  qui  pour  cer- 
tains semble  meme  plus  importante  que  celle  des  parents  (M.  Forslund  et 
T.  Gustafson,  1970) ; 

• l'alcoolisation  comme  automedication.  II  s'agit  d'un  alcoolisme  bien 
connu  en  raison  des  effets  soit  sedatifs,  tranquillisants  ou  antidepresseurs, 
soit  excitants  de  l'alcool.  Cet  alcoolisme  est  souvent  solitaire,  cache.  Le  gar- 
fon,  mais  aussi  la  bile,  peuvent  etre  concernes,  s'enfongant  dans  une  degra- 
dation physique  et  une  marginalisation  parfois  rapide.  Parfois  ces  conduites 
alcooliques  evoquent  de  reels  equivalents  suicidaires.  D'autres  troubles  de 
la  personnalite  peuvent  s'observer  : chez  les  psychopathes,  I'alcoolisme 
prend  volontiers  une  forme  impulsive  et  s'inscrit  dans  une  serie  de  compor- 
tements  caracteristiques  ; chez  certains  jeunes  schizophrenes,  l'absorption 
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sporadique  d'alcool  survient  dans  des  moments  d'angoisse  que  le  sujet 
cherche  intensement  a attenuer  ; 

• l'alcoolisation  comme  conduite  de  dependance.  II  s'agit  la  d'un  pheno- 
mene  dont  Textension  est  liee  au  developpement  de  la  dependance  aux 
substances  psychoactives  juvenile.  Initialement  deconsidere  par  les  jeunes 
toxicomanes  (entre  1960  et  1970)  l'alcool  est  devenu  actuellement  une 
drogue  a part  entiere.  Chez  l'adolescent,  qu'elles  soient  sporadiques  et 
paroxystiques  ou  continues,  ces  dependances  alcooliques  s'accompagnent 
souvent  de  la  prise  concomitante  d'autres  drogues.  Rappelons  egalement  id 
d'une  part  que  l'absorption  excessive  d'alcool  est  un  facteur  de  risque  parmi 
d'autres  dans  l'histoire  des  patients  dependants,  d'autre  part  que  l'alcool 
peut  representer  pour  un  certain  nombre  de  sujets  dependants  aux  drogues 
averes  un  produit  de  substitution  dans  une  etape  de  desintoxication  sur  le 
chemin  de  la  « guerison  ». 

Les  personnalites  alcooliques 

Comme  pour  les  jeunes  dependants  aux  drogues,  ni  1'experience  clinique 
ni  les  etudes  psychometriques  ou  psychopathologiques  ne  sont  en  faveur 
d'une  personnalite  alcoolique  specifique  (J.F.  Chevalier,  1982). 

Cependant  un  certain  nombre  de  traits  communs  sont  habituellement 
retrouves  par  le  clinicien  : 

• l'intolerance  a la  frustration  ; 

• l'anxiete  ; 

• la  tendance  depressive  et  le  sentiment  d'inferiorite,  la  perte  d'estime  de 
soi,  la  honte  ou  la  gene  de  son  corps  dans  son  ensemble  ou  en  partie  ; 

• la  dependance  affective  a l'egard  d'un  parent  ou  d'un  groupe. 

Pourtant,  bien  que  les  jeunes  alcooliques  partagent  entre  eux  nombre 

de  ces  caracteristiques,  elles  ne  sont  ni  limitees  aux  seuls  sujets  utilisant 
l'alcool,  ni  suffisantes  pour  parler  d'une  personnalite  alcoolique. 

Comme  nous  l'avons  deja  vu,  la  reference  a des  personnalites  patholo- 
giques  bien  repertories  suggere  un  eclectisme  important  : psychopathie, 
nevrose,  depression  et  meme  psychose. 

De  meme,  les  tests  (MMPI,  Rorschach,  TAT,  etc.)  ne  suggerent  pas  que  les 
alcooliques  forment  un  groupe  monolitique.  Deux  sub-types  chez  l'adulte 
et  non  chez  l'adolescent  sont  les  plus  souvent  retrouves  : psychopathique 
et  nevrotique  depressif. 

Approche  psychanalytique 

La  theorie  psychanalytique  essaie  essentiellement  de  comprendre  le 
mecanisme  de  dependance.  Beaucoup  d'elements  evoques  a ce  propos 
dans  le  paragraphe  consacre  aux  dependances  aux  drogues  peuvent  etre 
repris  id.  En  ce  qui  concerne  plus  specifiquement  l'alcool,  S.  Freud  et  ses 
successeurs  insistent  sur  l'importance  dans  la  genese  de  l'alcoolisme  de 
certaines  tendances  inconscientes  : homosexualite  latente,  auto-agres- 
sivite,  et  surtout  fixation  au  stade  oral.  L'adolescent,  par  ses  caracteristiques 
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psychodynamiques  propres,  est  une  personnalite  exposee  a 1'emergence 
de  ces  tendances  inconscientes.  De  plus,  si  Ton  admet  avec  De  Mijola  et 
Schentoub  que  la  relation  libidinale  exclusive  de  1'alcoolique  avec  l'alcool 
vise  a nier  un  deuil,  la  aussi,  l'adolescent  parait  particulierement  expose  a 
cette  conduite  (1973).  Ceci  explique  sans  doute  en  partie  pourquoi  tout 
adolescent  est  attire  un  jour  ou  l'autre  par  les  effets  de  l'alcool.  Mais  ceci 
ne  permet  pas  de  comprendre  pourquoi  certains  adolescents  deviennent 
alcoolo-dependants.  En  dehors  d'explications  polyfactorielles  toujours  peu 
satisfaisantes,  certains  auteurs,  pour  en  rester  dans  le  champ  psychanaly- 
tique,  ont  evoque  des  liens  plus  directs  entre  la  conduite  alcoolique  et  des 
aspects  psychodynamiques  de  la  personnalite  : nous  avons  deja  evoque 
la  fixation  orale  decrite  par  Freud,  mais  nous  pouvons  egalement  citer  le 
« defaut  fondamental  » de  Balint  que  l'alcool  vient  combler,  la  « difficulty 
identitaire  » de  1'alcoolique,  sujet  qui  n'a  pu  franchir  le  stade  du  miroir 
decrit  par  Lacan  (M.  Fontan,  1979),  ou  les  personnalites,  presentees  par 
Bergeret  comme  des  etats  limites,  chez  lesquelles  la  depression,  l'angoisse, 
la  demande  d'appui  et  d'amour  se  fixent  sur  l'alcool. 

Traitement 

Le  traitement  des  conduites  alcooliques  de  l'adolescent  doit  etre  differencie 
selon  les  types  d'alcoolisation  tels  que  nous  les  avons  decrits  precedemment : 

• dans  le  cas  de  l'alcoolisation  « classique  »,  il  s'agit  essentiellement  d'un 
mode  d'integration  au  monde  des  adultes.  L'action  therapeutique  doit  etre 
centree  sur  un  depistage  precoce  et  plus  encore  sur  la  prevention  dans  le 
cadre  des  colleges,  des  lycees  ou  des  lieux  d'apprentissage.  Le  medecin  scolaire, 
le  medecin  generaliste,  le  medecin  de  famille  ont  souvent  un  role  important  a 
jouer,  preferable  a l'intervention  du  psychologue  ou  du  psychiatre  ; 

• dans  le  cadre  de  l'alcoolisation  comme  automedication,  le  risque  est 
inverse  : le  probleme  d'alcoolisme  risque  d'etre  trop  souvent  mis  en  avant 
par  l'adolescent  lui-meme  et  par  son  entourage  au  detriment  de  problemes 
psychopathologiques  sous-jacents.  Le  traitement  de  ce  type  d'alcoolisme 
ne  peut  etre  entrepris  qu'avec  un  abord  psychiatrique  et  psychotherapique 
clairement  presente ; 

• enfin,  dans  l'alcoolisation  comme  conduite  toxicomaniaque,  nous  retrou- 
vons  les  attitudes  therapeutiques  preconisees  au  paragraphe  precedent. 

D'un  point  de  vue  general,  contrairement  aux  adultes,  les  adolescents 
alcooliques  n'acceptent  generalement  pas  de  prendre  contact  avec  les  asso- 
ciations d'anciens  buveurs  lorsque  cette  proposition  leur  est  faite.  Ce  der- 
nier point  doit  etre  souligne  en  raison  de  l'importance  de  ces  associations 
pour  les  patients  plus  ages. 


La  dependance  aux  jeux  video 

Les  descriptions  de  cas  cliniques  se  font  de  plus  en  plus  nombreuses  sur 
ce  theme  (M.  Stora,  2005  ; M.  Valeur  et  J.C.  Matysiak,  2003).  Nous  abor- 
derons  brievement  la  « dependance  » a l'ecran  video  (television,  Internet, 
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jeux  video),  et  a un  moindre  degre,  au  telephone  portable  (chat,  SMS,  etc.). 
Si  chez  l'adulte  la  dependance  aux  jeux  concerne  principalement  les  jeux 
d'argent,  chez  1'adolescent  le  jeu  d'argent  reste  au  second  plan,  derriere  la 
dimension  essentiellement  ludique  de  ces  jeux  virtuels. 

Certes  tous  les  criteres  de  la  dependance  ne  sont  pas  necessairement  pre- 
sents dans  ces  formes  nouvelles  de  dependance  aux  jeux  video,  mais  on  en 
retrouve  certains  : temps  passe  devant  l'ecran  pouvant  exceder  dix  a douze 
heures  par  jour  ; delaissement  des  autres  activites  (en  particulier  scolaires) 
au  profit  du  seul  jeu  ; reduction  des  relations  sociales  uniquement  centrees 
sur  la  pratique  du  jeu  ; conflits  avec  les  proches  (les  parents  mais  aussi  la 
fratrie)  envahissant  la  vie  sociale,  etc. 

Les  jeux  d'ecran  font  aujourd'hui  partie  de  la  vie  familiere  et  quotidienne 
des  enfants  des  le  plus  age.  Mais  c'est  souvent  en  debut  d'adolescence,  vers 
12-13  ans  que  la  « passion  pour  le  jeu  » s'installe.  Au-dela  de  la  dimension 
ludique  incontestable,  comment  comprendre  l'attrait  manifeste  de  ces  jeux 
et  de  cet  espace  virtuel  ? Celui-ci  semble  en  fait  entrer  en  resonance  avec  les 
problematiques  rencontrees  a 1'adolescence.  L'ecran  (Internet  ou  jeu  video) 
offre  l'illusion  de  : 

• s'abstraire  du  temps  et  de  l'espace  (dimension  d'instantaneite  et  d'ubi- 
quite) ; 

• disposer  de  tous  les  possibles  (etre  homme  ou  femme,  ni  l'un  ni  l'autre, 
un  autre  corps  en  totalite  ou  en  partie,  etc.) ; 

• faire  et  de  defaire  comme  si  le  retour  en  arriere  etait  possible  (mourir  puis 
renaitre)  ; 

• pouvoir  franchir  toutes  les  limites  (de  la  sexualite,  de  la  violence,  de  la 
folie). 

D'une  certaine  fafon,  dans  le  jeu  il  n'y  a pas  de  renoncement,  pas  de  perte 
d'illusion,  pas  d'obligation  de  choix.  L'omnipotence  infantile  via  l'omnipo- 
tence  de  la  pensee  n'a  plus  a se  confronter  aux  limites  imposees  par  la  realite 
en  meme  temps  que  l'accession  a la  pensee  formelle  (voir  chap.  1)  autorise 
pleinement  ce  jeu  de  la  reversibilite  qui  par  la  grace  des  metamorphoses 
en  images  brouille  la  limite  entre  le  reel  et  le  virtuel.  En  outre,  l'ordinateur 
va  vite  et  cette  vitesse  etaye,  canalise  et  entretient  l'excitation  pulsionnelle 
qui  menace  constamment  1'adolescent  de  debordement : il  a en  face  de  lui, 
a son  cote  et  avec  lui  un  « objet  » mediateur  de  sa  pulsionnalite  qui  par 
sa  fonction  representationnelle  devient  un  veritable  moi  auxiliaire.  L'ecran 
video  peut  devenir  ainsi  le  fidele  compagnon  de  la  fantasmagorie  adoles- 
cente  (au  plan  topique  : le  preconscient  plus  que  l'inconscient),  compagnon 
d'autant  plus  attractif  que  dans  la  realite  ce  meme  adolescent  rencontre 
quelques  difficultes  relationnelles  (inhibition,  repliement,  etc.).  Le  virtuel 
devient  ainsi  un  « potentiel  » qui  s'offre  a l'investissement  de  1'adolescent 
(S  M.  Stora,  2005,  Tisseron,  2004). 

Beaucoup  d'adolescents  entre  11-12  ans  et  15-16  ans  traversent  de  ce 
fait  une  periode  d'intense  pratique  des  jeux  video,  certains  etant  denom- 
mes  geeks.  Dans  une  enquete  portant  sur  641  collegiens  et  lyceens  ages 
de  11  a 18  ans,  80  % d'entre  eux  (garfons  : 96  %,  filles  : 70  %)  jouaient 
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avec  leur  console  ou  1'ordinateur.  Les  filles  jouent  de  fafon  plutot  occa- 
sionnelle  (moins  de  deux  heures  par  semaine)  et  semblent  se  desinteresser 
de  ces  jeux  vers  17  ans.  Les  garfons  jouent  de  fafon  plus  reguliere  surtout 
vers  15-16  ans  (plus  de  sept  heures  par  semaines)  puis  deviennent  dans 
les  annees  de  fin  de  lycee  des  joueurs  plus  occasionnels.  Mais  10  % des 
garfons  jouent  plus  de  quinze  heures  par  semaines  des  13-15  ans  et  ceux 
qui  jouent  le  plus  semblent  maintenir,  voire  augmenter,  leur  temps  de  jeu 
avec  l'age  (V.  Bidault,  2003).  Ils  jouent  seuls  mais  disent  jouer  pour  partager 
avec  les  autres,  passer  du  temps  et  « se  vider  la  tete  ». 

En  resume,  les  garfons  y sont  un  peu  plus  nombreux  que  les  filles  (sauf 
pour  les  chat  et  les  SMS).  La  pratique  atteint  un  pic  d'usage  vers  15-16  ans 
pour  diminuer  ensuite  progressivement,  de  fagon  plus  importante  chez  les 
filles,  quelques  garfons  conservant  ensuite  un  usage  intensif,  voire  abusif 
ou  addictif. 

Seul  un  nombre  restreint  d'adolescents  entrera  dans  un  usage  veritable- 
ment  addictif  des  jeux  video.  Ceux-ci  peuvent  alors  y passer  dix,  douze  ou 
quatorze  heures  quotidiennes,  voire  plus  encore,  restreignant  leur  vie  a ces 
jeux.  L'echec  scolaire  puis  la  descolarisation  sont  habituels,  les  consomma- 
tions  de  produits  frequentes  (haschich  mais  aussi  produit  psychostimulant 
pour  ne  pas  dormir  et  accelerer  le  seuil  de  reactivite),  les  problemes  de  sante 
apparaissent  (trouble  du  sommeil,  de  l'alimentation),  la  vie  sociale  devient 
inexistante.  Ces  jeunes  sont  d'ailleurs  appeles  des  no  life,  y compris  par  les 
autres  adolescents  passionnes  de  jeux.  Retrospectivement,  entre  ces  jeunes 
passionnes  qui  passent  un  temps  important  devant  l'ecran  mais  qui  conser- 
vent  une  vie  scolaire-professionnelle,  affective  et  relationnelle  satisfaisante, 
et  ces  jeunes  devenus  no  life  on  retrouve  toujours  un  element  precis  : vers 

14- 15  ans  ces  derniers  soit  n'ont  regu  aucune  limite  temporelle  dans  leur 
pratique,  soit  ont  ete  incapables  de  s'en  donner.  Cette  constatation  souligne 
combien  il  est  important  de  donner  au  jeune  adolescent  (entre  12-13  ans  et 

15- 16  ans)  des  limites  dans  l'utilisation  de  ces  jeux,  quelles  que  soient  ses 
conduites  d'opposition  ou  de  protestation. 

Dans  une  approche  psychodynamique,  M.  Stora  (2004)  rattache  aux 
defaillances  des  interactions  precoces  ce  besoin  de  pratique  video  addictive, 
decrivant  deux  triades  caracteristiques  : « la  mere  depressive  - le  bebe  - 
l'ecran  de  television  » et  « la  mere  narcissique  - le  bebe-representation  de 
soi  ».  Dans  le  premier  cas,  le  bebe  est  fascine  par  la  puissance  des  images 
qui  semblent  reanimer  la  mere  quand  elle  les  regarde,  devenu  adolescent 
il  est  aspire  par  cette  puissance  de  l'image  ; dans  le  second  cas,  la  mere 
projette  sur  son  bebe  une  image  narcissique  grandiose  que  ce  bebe,  devenu 
adolescent,  retrouvera  dans  le  virtuel.  Pour  interessantes  que  soient  ces 
hypotheses,  elles  restent  affaire  de  cas  singuliers  et  demandent  assurement 
confirmation  par  des  etudes  plus  systematiques.  Pour  ces  adolescents  tota- 
lement  isoles  par  l'intensite  de  leur  pratique  ludique,  cet  auteur  propose 
d'ailleurs  de  les  rencontrer  « sur  leur  terrain  »,  en  s'interessant  a leurs  jeux, 
voire  en  acceptant  de  jouer  moderement  avec  eux  afin  de  reintroduire  une 
dimension  relationnelle  puis  symbolique  qui  semble  leur  faire  defaut. 
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14  Aux  frontieres 

de  la  nosographie 


Les  ecarts  et  les  relatives  divergences  sont  incontestables  entre,  d'un  cote, 
les  exigences  de  categorisation  contemporaine,  quelles  qu'en  soient  les  rai- 
sons (recherche,  indication  therapeutique  medicamenteuse  en  particulier, 
classification  administrative  et  comptable,  etc.),  d'un  autre,  les  criteres  assez 
rigoureux  des  classifications  internationales  (DSM  et  CIM  essentiellement), 
et  d'autre  part  la  complexity  de  la  clinique,  l'existence  de  formes  incom- 
pletes  et  surtout  les  ineluctables  incertitudes  diagnostiques  liees  a une 
periode  de  la  vie  au  cours  de  laquelle  les  processus  de  changements  jouent 
a plein.  II  est  relativement  frequent  de  constater  que  dans  la  tentative  de 
classification  d'une  file  de  patients  adolescents  vus  en  consultation  ou  hos- 
pitalisation, les  categories  « en  attente  » ou  « trouble  X non  specifique  » 
regroupent  un  nombre  consequent  de  cas.  Quelles  que  soient  les  classifica- 
tions, il  y aura  toujours  des  patients  difficiles  a categoriser,  tout  comme  il  y a 
toujours  des  categories  difficiles  aux  limites  discutables  ou  incertaines.  Sans 
pretendre  etre  exhaustif,  ce  chapitre  decrit  deux  categories  nosographiques 
completement  differentes  car  appartenant  a des  systemes  referentiels  qui 
s'ignorent  reciproquement  (l'un  purement  descriptif,  du  moins  dans  ses 
intentions,  DSM  ou  CIM  ; l'autre  d'inspiration  psychopathologique)  : cette 
ignorance  aboutit  au  fait  qu'un  meme  patient  pourrait  tout  a fait  trouver  sa 
place  dans  l'une  et  l'autre  de  ces  categories.  Pourtant  l'une  comme  l'autre 
ont  leur  interet  a condition  toutefois  de  considerer  que  cet  interet  ne  se 
situe  pas  dans  un  champ  identique  : incontestablement  1'identification  du 
trouble  deficitaire  de  l'attention-hyperactivite  (TDAH),  du  trouble  opposi- 
tionnel  avec  provocation  (TOP)  ou  du  trouble  des  conduites  (TC)  facilite 
les  etudes  epidemiologiques  et  de  sante  publique,  apporte  des  informations 
pertinentes  sur  revolution  au  long  cours,  rend  plus  coherentes  certaines 
attitudes  therapeutiques.  De  fafon  tout  aussi  incontestable,  la  notion 
« d'etat  limite  » est  utile  au  clinicien,  surtout  dans  une  perspective  psycho- 
dynamique  et  psychotherapeutique,  renvoyant  au  fonctionnement  men- 
tal du  sujet,  lui  permettant  de  rnieux  apprehender  les  enjeux  relationnels 
(transferentiels  et  contre-transferentiels)  avec  un  patient  particulier  tout  en 
laissant  tres  ouvert  le  processus  evolutif  naturel  a cet  age. 


Trouble  deficitaire  de  l'attention-hyperactivite 
(TDAH) 

Succedant  a la  notion  d'instabilite  psychomotrice,  le  trouble  deficitaire  de 
l'attention  avec  hyperactivite  repose  sur  une  description  symptomatique  et 
comportementale,  tout  en  interrogeant  sa  signification  psycho-dynamique 
et  sa  comprehension  psychopathologique.  Si  les  premiers  travaux  publies 
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dans  les  annees  80-90  portant  sur  le  suivi  des  enfants  hyperactifs  sugge- 
raient  que  le  trouble  s'attenuait  avec  l'adolescence  pour  disparaitre  a l'age 
adulte,  les  suivis  de  cohortes  qui  sont  actuellement  publies  dementent 
largement  ce  point  de  vue.  Les  manifestations  symptomatiques  du  TDAH 
persistent  tres  souvent  a l'adolescence  et  au-dela.  Mais  l'adolescence  vient 
apporter  au  tableau  clinique  typique  quelques  particularity . On  ne  repren- 
dra  pas  ici  la  description  du  TDAH  de  l'enfant  et  de  ses  diverses  formes 
(type  inattentif,  type  hyperactif/impulsif,  type  mixte)  qu'on  trouvera  dans 
Touvrage  Enfance  et  psychopathologie,  chap.  18,  Aux  frontieres  de  la  nosogra- 
phie.  Le  sous-type  du  TDAH  et  Texistence  ou  non  des  Tenfance  de  trouble(s) 
comorbide(s)  (en  particulier  trouble  oppositionnel  avec  provocation,  TOP 
et  Troubles  des  Conduites,  TC)  semble  conditionner  de  fagon  majeure 
revolution  a l'adolescence.  Reste  la  question  d'un  debut  de  TDAH  a l'ado- 
lescence  chez  un  enfant  qui  auparavant  n'en  aurait  presente  aucun  signe. 
A notre  connaissance,  il  n'y  a pas  de  travaux  sur  ce  point  precis  laissant 
penser  que  l'apparition  d'un  tableau  typique  de  TDAH  chez  un  sujet  pubere 
sans  antecedents  de  TDAH  dans  Tenfance  est  sinon  impossible  du  moins 
tres  rare. 


Epidemiologie 

Une  recente  meta-analyse  portant  sur  plusieurs  centaines  d'articles  publies 
entre  janvier  1978  et  decembre  2005  representant  171  576  patients  de 
18  ans  et  moins  donne  une  prevalence  moyenne  du  TDAH  (DSM)  ou  trouble 
hyperactif  (CIM)  de  5,29  % mais  avec  de  grandes  variations  geographiques 
entre  1'Amerique  du  Nord,  TEurope,  l'Asie  et  le  Moyen-Orient  (Polanczyk 
et  coll.,  2007).  Cette  prevalence  reste  cependant  une  des  plus  elevees  en 
psychopathologie  de  l'enfant  comme  de  l'adolescent,  plus  elevee  chez  les 
gargons  que  chez  les  filles  (sexe-ratio  3/1)  surtout  pour  les  sous-types  hyper- 
actif et  mixte  (Bauermeister  et  coll.,  2007). 

Comorbidites  : chez  l'enfant,  la  litterature  identifie  trois  types  de  comor- 
bidites  au  TDAH  : les  troubles  externalises  (TOP  et  TC)  chez  40  a 90  % des 
sujets  presentant  un  TDA/H,  les  troubles  internalises  (anxiete  et  depres- 
sion) chez  25  a 40  % des  sujets  et  des  troubles  des  apprentissages  dans  10  a 
92  %.  Le  sous-type  clinique  de  TDAH  surdeterminerait  le  type  de  trouble 
comorbide.  En  effet,  les  troubles  internalises  seraient  plus  frequents  chez 
les  sujets  presentant  un  TDAH  a predominance  inattentive,  les  troubles 
externalises,  en  particulier  le  TC,  seraient  correles  au  TDAH  a predominance 
hyperactive-impulsive.  D'autre  part,  dans  les  formes  mixtes  de  TDAH,  la 
comorbidite  avec  les  troubles  externalises  serait  plus  frequente.  Cette  comor- 
bidite  est  importante  a prendre  en  compte  des  Tenfance  car  elle  conditionne 
l'evolution  du  TDAH  a l'adolescence. 


Evolution  de  I'enfance  a l'adolescence 

Certains  estiment  que  la  persistance  de  ce  trouble  a l'adolescence  est  de 
l'ordre  de  70  %.  Pour  juger  de  l'evolution  il  faut  cependant  prendre  en 
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compte  la  source  d'information,  ce  qui  est  susceptible  de  modifier  de  fafon 
considerable  les  chiffres.  Ainsi  quand  on  interroge  les  parents  de  jeunes 
adultes  (19-25  ans),  46  % considerent  que  les  manifestations  du  TDAH  per- 
sistent a cet  age  chez  leur  enfant,  chiffres  qui  tombent  aux  environs  de  3 
a 8 % quand  les  sujets  se  decrivent  eux-memes  (R.  Barkley  et  coll.,  2002)  ! 

En  fait,  trois  grands  types  devolution  du  TDAH  ont  ete  decrits  des  les 
premiers  travaux : 

• une  sedation  et  la  disparition  des  symptomes  lors  de  Tadolescence  ou 
chez  le  jeune  adulte,  surtout  dans  les  cas  de  TDA/H  sans  comorbidite  (30  % 
des  cas) ; 

• une  persistance  des  symptomes  de  1'enfance  a l'age  adulte  avec  appari- 
tion de  difficultes  scolaires,  sociales  ou  relationnelles  moderees  (40  % des 
sujets) ; 

• une  aggravation  relative  des  symptomes  avec  apparition  de  pathologies 
type  alcoolisme,  toxicomanie,  trouble  limite  de  la  personnalite,  psychopa- 
thic et  personnalite  antisociale  (30  % des  sujets). 

Les  travaux  les  plus  recents  mettent  au  premier  plan  l'importance  de 
la  comorbidite.  La  presence  des  1'enfance  d'un  TOP  (independamment  de  la 
presence  ou  non  d'un  TDAH  ou  d'un  TC)  est  un  facteur  de  prediction  d'un 
TC  a Tadolescence,  mais  la  presence  comorbide  d'un  TDAH  et/ou  d'un  TC 
des  1'enfance  est  un  facteur  de  severite  du  TC  a Tadolescence  (N.  Whittinger 
et  coll.,  2007  ; P.  Van  Lier  et  coll.,  2007)  (voir  aussi  chap.  12). 


Clinique  a I'adolescence 

Le  diagnostic  du  trouble  deficitaire  de  l'attention  avec  hyperactivite  est  pro- 
bablement  plus  difficile  a Tadolescence  qu'au  cours  de  1'enfance.  Au  moins 
trois  raisons  a cela  : 

• tout  d'abord,  il  est  evidemment  difficile  chez  adolescent  un  peu  agite 
ou  ayant  des  difficultes  de  concentration  scolaire  de  faire  la  part  entre  les 
effets  normaux  sur  le  developpement  des  comportements  lies  au  proces- 
sus meme  d'adolescence  (instability  psychique  et  comportementale)  et  un 
trouble  caracteristique  dont  on  connait  bien  les  particularites  au  cours  de 
1'enfance.  De  toute  fafon,  il  est  admis  aujourd'hui  que  Tadolescence  vient 
apporter  au  tableau  clinique  des  specificites.  Etonnamment,  dans  ce  pas- 
sage de  1'enfance  a Tadolescence,  les  manifestations  relevant  du  deficit  de 
l'attention  semblent  peu  a peu  dominer  celles  qui  relevaient  de  l'hyper- 
activite ; 

• ensuite,  les  signes  diagnostiques  (DSM-IV  : > six  symptomes  de 
l'hyperactivite-impulsivite  et/ou  inattention)  se  presentent  souvent  diffe- 
remment,  et  Involution  des  symptomes  n'est  pas  prise  en  compte  dans  les 
criteres  habituels  des  classifications.  D'ou  le  fait  que  dans  l'evaluation  d'une 
remission,  celle-ci  peut  tout  autant  etre  due  a une  veritable  remission  qu'a 
des  symptomes  apparemment  differents  ; 

• approximativement  77  % des  patients  adultes  presentent  des  criteres  de 
comorbidite  qui  contribuent  aux  difficultes  de  diagnostic. 
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Certains  se  sont  neanmoins  essaye  a decrire  un  tableau  plus  caracteris- 
tique  de  ce  trouble  au  moment  de  1'adolescence  (L.L.  Greenhill,  1998)  : 

• fort  sentiment  d'agitation  interne  plutot  que  des  comportements 
d'hyperactivites ; 

• remise  a plus  tard,  presentation  d'un  travail  scolaire  mal  organise  et  sans 
suite ; 

• grande  difficulty  a travailler  de  fafon  autonome  ; 

• mauvaise  estime  de  soi ; 

• difficulties  dans  les  relations  aux  pairs ; 

• intolerance  a la  frustration  ; 

• troubles  specifiques  d'apprentissage  ; 

• comportement  peu  modifie  par  les  recompenses  ou  les  punitions  ; 

• comportements  a risque  ; 

• apparente  indifference  a prendre  soin  de  soi  (blessures,  accidents  a 
repetition) ; 

• difficulties  et  clashes  avec  T autorite. 

II  faudrait  ajouter  a ce  tableau  un  « piege  diagnostique  » : l'utilisation  abu- 
sive de  cannabis.  Aujourd'hui,  face  a l'adolescent  ayant  ce  comportement,  il 
faut  savoir  interroger  l'adolescent  et  ses  parents  sur  ce  qui  s'est  passe  au  cours 
de  l'enfance  et  reperer  si  besoin  les  manifestations  anterieures  evoquant  ce 
trouble  qui  aura  ete  ou  non  diagnostique.  Dans  ce  cas,  grace  a son  comporte- 
ment addictif,  l'adolescent  aura  trouve  une  « auto-therapie  » a son  agitation. 
Le  paradoxe  evidemment  est  qu'un  des  effets  du  cannabis  est  la  baisse  de  la 
concentration.  Un  cercle  vicieux  ainsi  s'installe  chez  ce  type  d'adolescents. 

Evolution  de  1'adolescence  a I'age  adulte 

Sur  un  suivi  de  treize  ans,  R.  Barkley  et  coll.  (2004)  montrent  que  le  TDAH 
chez  l'enfant  puis  l'adolescent  est  un  facteur  de  risque  pour  des  conduites 
antisociales  et  que  la  comorbidite  avec  le  TC  est  un  facteur  de  risque  sup- 
plementaire  pour  les  consommations  et  le  trafic  de  produits  illegaux  chez 
le  jeune  adulte  (source  d'information  : les  parents).  Les  adolescents  garfons 
avec  un  TDAH  et  un  TC  ont  un  risque  devolution  vers  la  criminalite  (arresta- 
tion,  incarceration)  a I'age  adulte  beaucoup  plus  eleve  que  les  sujets  temoins, 
risque  encore  majore  en  cas  de  faible  QI  et  de  statut  socio-economique  fami- 
lial defavorable  (Satterfield  et  coll.  2007).  Les  etudes  retrospectives  a partir 
d'adultes  presentant  des  conduites  psychopathiques  et  antisociales  graves 
vont  dans  le  meme  sens : on  retrouve  de  fafon  significative  des  antecedents 
de  TDAH  et  de  TC  dans  l'enfance  et  1'adolescence  de  ces  sujets  qui  presen- 
tent  des  conduites  delinquantes  repetees  (H.  Soderstrom  et  coll.,  2004). 

Point  de  vue  psychopathologique 
et  psychodynamique 

Quel  que  soit  le  facteur  causal  essentiel,  le  trouble  deficitaire  de  l'attention 
avec  hyperactivite  touche  l'adolescent  dans  la  representation  qu'il  a de  son 
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corps,  de  sa  capacite  a penser  et  meme  plus  largement  de  l'image  qu'il  a 
de  lui-meme,  qu'il  donne  aux  autres  et  que  les  autres  ont  de  lui.  II  n'est 
pas  etonnant  de  voir  que  les  consequences  de  ce  trouble  survenant  dans 
l'enfance,  lorsque  le  sujet  devient  adolescent,  portent  en  particulier  sur 
une  atteinte  manifeste  de  l'estime  de  soi  et  done  du  narcissisme  et  sur  une 
difficulty  de  liens  intrapsychiques,  comme  le  manifestent  en  particulier  cer- 
tains adolescents,  anciens  enfants  hyperactifs,  chez  lesquels  on  rencontre 
une  predominance  de  mecanismes  de  clivage  pouvant  deboucher  sur  une 
veritable  organisation  borderline  de  la  personnalite.  Inversement  a l'adoles- 
cence,  mais  sans  doute  egalement  dans  l'enfance,  on  peut  comprendre  les 
deux  principaux  symptomes  de  ce  trouble  comme  pouvant  servir  de  meca- 
nismes defensifs  : l'hyperactivite  comme  defense  comportementale  contre 
les  affects  negatifs  (angoisse,  depressivite)  et  l'inattention  comme  defense 
cognitive  contre  les  representations  psychiques  de  mal-etre. 

Traitement 

Nous  pouvons  deduire  de  ce  qui  a ete  dit  precedemment,  que  les  soins 
apportes  a ces  adolescents  hyperactifs  doivent  s'inscrire  dans  une  demarche 
globale  ne  se  limitant  pas  a la  seule  prescription  d'un  medicament.  Ce  der- 
nier peut  etre  neanmoins  tout  a fait  utile  a condition,  encore  plus  qu'au 
cours  de  l'enfance,  qu'il  s'inscrive  dans  une  alliance  therapeutique  bien  evi- 
demment  avec  l'adolescent  mais  aussi  incluant  les  parents.  A la  prescription 
de  ce  medicament  doivent  s'associer  une  approche  educative,  eventuelle- 
ment  psychomotrice,  mais  aussi  psychotherapeutique  en  raison  des  effets 
que  ce  « trou  » dans  la  construction  de  la  personnalite  et  l'elaboration  de  la 
subjectivity  peut  occasionner. 


Notion  d'etats  limites 

Parler  des  Etats  Limites  chez  l'adolescent  necessite  une  connaissance  prea- 
mble des  Etats  Limites  de  l'adulte,  aussi  bien  dans  leurs  aspects  historiques 
que  cliniques,  psychodynamiques,  etiopathogeniques.  Sans  s'etendre  id  a 
l'exces  sur  les  caracteristiques  des  Etats  Limites  chez  l'adulte  qu'on  trouvera 
derates  dans  d'autres  ouvrages  (D.  Marcelli,  1981 ; J.F.  Allilaire,  1985),  nous 
rappellerons  toutefois  l'essentiel,  pour  la  comprehension  de  ce  cadre  nou- 
veau applique  a l'adolescent. 

Les  Etats  Limites  se  sont  progressivement  degages  des  psychoses  et  des 
nevroses  par  deux  voies  differentes,  mais  qui  se  sont  trouvees  convergentes. 
La  plus  ancienne  est  d'inspiration  psychiatrique  : tres  tot  en  effet  les  psy- 
chiatres  confrontes  a l'eclosion  schizophrenique  au  debut  de  l'age  adulte, 
se  sont  preoccupes  d'un  depistage  le  plus  precoce  possible  de  cette  maladie. 
Ils  ont  ete  ainsi  conduits  d'une  part  a analyser  le  passe  des  malades  averes 
pour  depister  dans  leur  personnalite  anterieure  le  filigrane  de  1'organisation 
pathologique  actuelle,  et  d'autre  part  a rechercher  au  sein  d'une  popula- 
tion normale  des  signes  mineurs  pouvant  faire  craindre  l'eclosion  morbide 
ulterieure.  C'est  a partir  de  cette  preoccupation  a la  fois  anamnestique  et 
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catamnestique  que  sont  apparues  les  notions  de  schizoi'die  et  de  schizothymie. 
Les  travaux  de  Kretschmer  en  Allemagne,  ceux  de  Minkowski  ou  de  Claude 
en  France  repondent  a ce  souci.  De  glissement  en  glissement  on  est  ainsi 
arrive  a decrire  des  personnaiites  appartenant  encore  au  registre  du  normal 
mais  porteuses  de  traits  psychologiques  les  rapprochant  de  malades  averes, 
puis  des  personnaiites  legerement  pathologiques  sans  toutefois  presenter  le 
tableau  complet  (etat  preschizophrenique,  schizophrenie  incipiens). 

L' autre  voie  de  degagement  de  ce  concept  est  representee  par  le  courant 
psychanalytique,  en  particulier  americain  des  1940-1945.  La  demarche  fut 
id  totalement  differente,  la  reflexion  venant  des  deboires  suscites  par  la 
cure  analytique  chez  des  patients  apparemment  nevrotiques.  En  effet,  les 
analystes  se  trouverent  confrontes  a une  serie  de  patients  dont  l'indication 
d'analyse  etait  portee  devant  un  ensemble  de  symptomes  et  de  souf- 
frances  plutot  evocateur  d'une  nevrose,  mais  qui  se  comportaient  pendant 
la  cure  plutot  comme  des  patients  psychotiques  developpant  une  psy- 
chose  de  transfert,  caracterisee  par  les  profondes  alterations  de  la  relation 
patient-therapeute.  Afin  de  prevenir,  ou  du  moins  de  prevoir,  de  telles  evolu- 
tions, divers  analystes  chercherent  a isoler  au  sein  des  conduites  initiales,  ce 
qui  pouvait  en  constituer  les  premices.  II  importe  de  bien  saisir  id  la  difference 
fondamentale  par  rapport  a la  position  precedente  : la  preoccupation  n'est 
plus  celle  d'un  reperage  semiologique  essentiellement  centre  sur  l'existence 
latente  ou  patente  d'un  etat  schizophrenique,  mais  de  reperer,  aussitot 
que  possible,  des  distorsions  dans  la  dynamique  d'une  relation  devant 
faire  craindre  l'etablissement  d'un  lien  particulier  entre  patient  et  thera- 
peute.  Ces  deux  courants  d'essence  fondamentalement  differente  se  sont 
toutefois  accordes  sur  l'appellation  prevalente  de  « Borderline  » dans  les  pays 
anglo-saxons,  d'«  Etats  Limites  » en  France. 

En  ce  qui  concerne  la  clinique  des  Etats  Limites  nous  ne  ferons  que  citer : 
1)  l'importance  de  l'angoisse  ; 2)  l'existence  de  multiples  symptomes  nevro- 
tiques proteiformes  au  sein  d'une  sexualite  en  general  peu  satisfaisante  pour 
le  sujet ; 3)  l'importance  de  la  symptomatologie  depressive  ; 4)  la  facilite  au 
passage  a l'acte  d'ou  la  frequence  des  tentatives  de  suicide  et  des  actes  delic- 
tueux  ; 5)  l'etablissement  facile  d'une  relation  de  dependance  aux  drogues 
diverses,  a l'alcool  ; 6)  la  possibility  d'episode  de  decompensation  transi- 
toire  mais  rapidement  regressif  (episode  confusionnel  transitoire,  trouble 
du  comportement  impulsif). 

Cet  ensemble  symptomatique  plutot  vague  et  extensible  il  faut  bien  le 
reconnaitre,  trouve  son  unicite  dans  le  fonctionnement  mental  des  sujets. 
Tous  les  auteurs  s'accordent  a reconnaitre  la  prevalence  des  mecanismes  men- 
taux  dits  archaiques  ou  domine  le  clivage.  Les  autres  mecanismes  cites 
sont  principalement  1'identification  projective,  l'idealisation,  le  deni.  Ces 
mecanismes  ont  comme  resultat  d'affaiblir  le  moi  lui  retirant  une  partie  de 
son  potentiel  d'adaptation  (O.  Kernberg,  1979).  Les  relations  d'objets  du 
patient « limite  » sont  dominees  par  l'anaclitisme  de  cette  relation  0.  Bergeret, 
1985)  ; elles  se  font  avec  les  objets  partiels,  tantot  idealises,  tantot  au 
contraire  devalorises,  avec  de  brusques  changements  de  l'un  a l'autre. 
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Les  hypotheses  etiologiques  centrent  en  general  leur  attention  sur 
l'impossibilite  d'acceder  a l'ambivalence  nevrotique  avec  l'inquietude  et  la 
culpabilite  envers  l'objet  que  sous-tend  cette  accession. 

Le  clivage  est  compris  comme  un  mecanisme  actif  pour  lutter  contre  cette 
souffrance  depressive,  pour  eviter  l'inquietude  et  pour  ne  pas  avoir  a faire 
face  aux  necessites  de  la  reparation.  II  maintient  activement  separes  bons 
et  mauvais  objets.  Mais  la  persistance  de  ce  clivage  provoque  les  deviances 
deja  citees  dans  1'organisation  psychodynamique  du  sujet  (affaiblissement 
du  moi,  archalsme  du  surmoi,  conflits  pregenitaux,  etc.). 

Soulignons  done  que,  concernant  les  Etats  Limites  de  1'adulte  : 1)  le 
modele  de  comprehension  est  avant  tout  psychanalytique  ; 2)  l'etiopa- 
thogenie  trouve  son  explication  dans  une  hypothese  ontogenetique  liee 
au  mouvement  de  la  psychanalyse  genetique.  En  effet,  la  majorite  des 
auteurs  travaillant  sur  ce  sujet  partagent  un  interet  et  des  recherches  sur 
le  developpement  de  l'enfant,  compris  le  plus  souvent  a la  lumiere  des 
travaux  de  M.  Malher  ; 3)  la  specificite  ne  reside  pas  dans  le  tableau  Cli- 
nique, mais  dans  1'organisation  conflictuelle,  economique  et  dynamique 
sous-jacente  : seul  un  abord  psychanalytique  peut  donner  la  cle  d'une  telle 
comprehension. 

Points  communs  entre  le  processus  de  I'adolescence 
et  les  etats  limites 

L'extension  de  ce  nouveau  cadre  ainsi  defini  a la  pathologie  de  l'adolescent 
repose  sur  une  serie  de  motifs  specifiques  a cet  age. 

Aspects  diniques 

Cliniquement,  les  adultes  « limites  » sont  parfois  decrits  comme  des  « ado- 
lescents attardes  » ; en  outre  certaines  conduites  symptomatiques  ne  sont 
pas  sans  presenter  d'etroites  similitudes  avec  les  principaux  axes  sympto- 
matiques propres  a I'adolescence.  Citons  a titre  d'exemple  la  frequence 
de  l'angoisse,  l'importance  de  la  depression,  la  prevalence  du  passage  a 
l'acte,  la  frequence  des  tentatives  de  suicide  et  des  conduites  toxicoma- 
niaques...  A l'extreme,  la  clinique  des  Etats  Limites  de  1'adulte  en  vient 
a etre  decrite  a partir  des  signes  cliniques  observes  chez  les  adolescents  ; 
ainsi  P.  Kernberg  (1979)  declare  « 1'adulte  "limite”  ne  differe  pas  fonda- 
mentalement  de  l'adolescent,  sauf  dans  l'accumulation  de  complications 
secondaires  dues  au  cours  de  la  vie  (mariage,  enfant,  vicissitudes  profes- 
sionnelles)  ». 

Dynamique  conflictuelle 

La  dynamique  conflictuelle  sous-jacente  presente  aussi  des  points 
communs.  On  peut  ainsi  citer : 

• dans  les  deux  cas  : un  Moi  en  position  de  relative  faiblesse  : l'angoisse 
est  toujours  vive,  la  tolerance  aux  fluctuations  de  cette  angoisse  toujours 
minime  et  les  capacites  d'elaboration  de  cette  angoisse  en  des  processus 
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psychiques  sublimatoires  souvent  reduites.  Ce  Moi  defaillant  est  confronts 
a des  exigences  pulsionnelles  particulierement  vives  ; chez  tout  adoles- 
cent, du  fait  de  la  crise  pubertaire  ; chez  le  patient  limite,  du  fait  de  la 
non-tolerance  a la  frustration  et  du  danger  constitue  par  la  non-satisfaction 
pulsionnelle  ou  par  l'exacerbation  de  la  pulsion  de  mort  (danger  de  des- 
truction, d'aneantissement)  ; en  meme  temps,  contrastant  avec  un  Moi 
faible,  le  surmoi  presente  des  exigences  renforcees  dans  un  cas  comme  dans 
l'autre  : chez  nombre  d'adolescents,  par  l'aspect  intransigeant  de  leur  juge- 
ment  (mouvement  qu'a  parfaitement  decrit  A.  Freud  a travers  l'adolescent 
intransigeant  et  ascetique) ; chez  les  patients  limites,  par  l'aspect  tyrannique 
de  ce  surmoi  directement  issu  de  l'introjection  d'une  image  parentale,  en 
particulier  maternelle,  redoutable  et  redoutee  ; 

• dans  les  deux  cas  : un  recours  prevalant  aux  mecanismes  de  defense  dits 
archalques,  au  premier  rang  desquels  se  situe  le  clivage.  Chez  tout  adoles- 
cent, du  fait  d'un  besoin  accru  de  se  proteger  de  son  conflit  d'ambivalence 
centre  sur  le  lien  aux  images  parentales  et  pour  disperser  ses  desirs  genitaux 
afin  de  ne  pas  s'affronter  a la  menace  incestueuse  ; chez  le  patient  limite, 
du  fait  du  besoin  vital  de  maintenir  cote  a cote,  sans  lien  1'un  avec  l'autre, 
une  bonne  image  de  soi  et  d'objet  profondement  enfouie,  cachee,  et  une 
mauvaise  image  de  soi  et  d'objet  agressive,  destructrice,  dangereuse,  le  cli- 
vage ayant  pour  role  de  preserver  la  bonne  image  de  l'attaque  destructrice 
des  mauvaises  images.  A ce  clivage,  comme  consequence  directe,  s'associent 
divers  mecanismes  qu'on  observe  de  fa^on  plus  modulee  chez  tout  adoles- 
cent, mais  de  fa^on  caricaturale  chez  les  patients  limites : la  projection  (de 
ce  qui  est  mauvais  sur  l'exterieur),  l'idealisation  (d'un  bon  objet  tout  puis- 
sant dont  on  sollicite  la  protection),  l'omnipotence  (qui  permet  au  sujet 
de  se  sentir  a l'abri  de  toutes  menaces  de  retorsion),  le  deni  (des  affects 
opposes,  des  pensees  contraires),  la  devalorisation  ; 

• dans  les  deux  cas  : un  flottement  dans  l'identite  et  une  fragilite  narcis- 
sique  ; chez  l'adolescent,  du  fait  des  profondes  transformations  de  l'image 
du  corps,  mais  aussi  du  desinvestissement  puis  du  deuil  necessaire  des 
objets  infan  tiles  (les  images  parentales  precedipiennes  et  oedipiennes) ; chez 
le  patient  limite,  du  fait  de  l'utilisation  excessive  et  defensive  des  meca- 
nismes de  clivage  et  de  projection.  Certains  auteurs  ont  d'ailleurs  tendance 
a assimiler  la  pathologie  limite  et  la  pathologie  narcissique,  ce  que  d'autres 
refusent. 

Genese  des  troubles 

La  genese  des  troubles  est  etroitement  liee  a une  distorsion  dans  le  develop- 
pement  precoce  de  1'enfant  comme  nous  l'avons  deja  dit.  La  phase  incrimi- 
nee  etant  la  difficulty  d'accession  a la  position  depressive,  a la  triangulation 
oedipienne,  a la  phase  de  separation-individuation.  L'origine  des  troubles 
etant  historiquement  datee  de  cet  age  precoce,  il  etait  logique  apres  avoir 
decrit  le  tableau  clinique  des  adultes,  d'en  rechercher  la  trace  chez  des  indi- 
vidus  plus  jeunes  (J.  Masterson,  1974  ; D.  Rinsley,  1981  ; P.  Giovacchini, 
1979  ; P.  Kernberg,  1979). 
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Symptomatology  clinique 

Plus  encore  que  pour  l'adulte,  le  cadre  semiologique  des  Etats  Limites  chez 
l'adolescent  est  flou.  Une  fois  encore,  il  faut  souligner  que  cette  pathologie 
se  repere  non  pas  sur  le  decryptage  semiologique,  mais  sur  1'evaluation  du 
fonctionnement  psychique.  Les  symptomes  les  plus  frequemment  cites  soit 
de  fa^on  explicite,  soit  a travers  l'analyse  des  cas  cliniques  presentes  sont 
les  suivants : 

• la  frequence  de  l'«  agir  » sous  toutes  ses  formes,  qu'il  s'agisse  de  « passage 
a l'acte  » dans  son  sens  habituel  (voir  chap.  5 et  paragraphe  precedent)  ou 
de  tendance  a l'agir  tel  que  l'agitation,  l'instabilite.  Les  tentatives  de  suicide 
sont  souvent  relatees  dans  les  observations,  en  particulier  les  tentatives  de 
suicides  recidivantes ; 

• la  frequence  des  conduites  marginales  et/ou  delinquantes  : toxicomanie, 
appetence  medicamenteuse  excessive,  delinquance  plus  ou  moins  organi- 
sed et  repetitive ; 

• la  frequence  des  difficultes  scolaires  : echec  scolaire  durable,  refus  sco- 
laire,  phobie  scolaire  (voir  chap.  13,  Les  conduites  psychopathiques  ou  trouble 
des  conduites ) ; 

• les  difficultes  sexuelles,  avec  des  conduites  sexuelles  chaotiques  ou 
deviantes  (homosexualite,  travestisme),  souvent  dans  un  contexte  de  pas- 
sage a l'acte  (fugue) ; 

• les  manifestations  centrees  sur  le  corps : manifestations  hypocondriaques 
intenses  et  durables,  conduites  anorectiques,  boulimies  compulsives  ou 
meme  simplement  accidents  somatiques  a repetition  ; 

• a l'oppose  de  ces  conduites  bruyantes,  il  faut  aussi  noter  la  frequence  de 
l'ennui,  du  desinteret,  du  sentiment  de  vide,  d'inutilite,  pouvant  provoquer 
un  desinteret  pour  les  activites  sociales  ou  scolaires.  La  depression  en  tant 
que  telle  est  rarement  citee,  mais  on  sait  que  sa  symptomatologie  est  loin 
d'etre  evidente  a l'adolescence  (voir  chap.  9,  Clinique)  ; 

• a mi-chemin  entre  la  description  clinique  et  ^interpretation  psychopa- 
thologique,  les  auteurs  relevent  la  sensibilite  de  l'adolescent  « limite  » aux 
pertes,  aux  sentiments  d'abandon.  Le  terme  « depression  d'abandon  » est 
meme  explicitement  utilise  0-  Masterson,  1986)  (voir  chap.  8). 

Le  contexte  familial 

Les  auteurs  reconnaissent  tous  l'importance  des  interactions  familiales  et 
l'existence  de  perturbations  plus  ou  moins  profondes  dans  ces  interactions. 
Il  faut  noter  que,  s'agissant  de  la  description  de  la  famille,  il  est  souvent 
difficile  de  faire  la  part  entre,  d'un  cote  ce  qui  releve  d'une  description 
clinique  des  interactions  actuelles,  et  de  l'autre  les  hypotheses  pathoge- 
niques  concernant  la  reconstruction  du  passe  des  adolescents  « limites  ». 
On  note  l'existence  dans  les  antecedents  parentaux  de  conduites  patho- 
logiques  souvent  similaires  : tentatives  de  suicide,  alcoolisme,  depression, 
episode  confusionnel  ou  psychotique  transitoire.  Le  couple  parental  est 
decrit  en  general  comme  dysharmonique,  l'un  des  parents  apparaissant 


432  Les  grands  regroupements  nosographiques 


comme  devalorise  ou  dechu.  La  mesentente,  la  separation  parentale  sont 
frequentes.  II  ne  semble  pas  que  ces  perturbations  concernent  plus  le  pere 
ou  la  mere.  Le  diagnostic  d'Etat  Limite  chez  les  parents  est  souvent  pose 
(Masterson).  Ainsi  on  retrouve  souvent  des  antecedents  de  carence  affective 
et/ou  educative,  qui  sans  etre  constants  sont  frequents. 

La  relation  entre  l'adolescent  « limite  » et  ses  parents,  en  particulier  la 
mere,  est  profondement  teintee  d'ambivalence  : il  existe  frequemment 
une  extreme  dependance  a la  fois  a la  personne  et  a l'image  parentale 
(frequente  idealisation  parentale)  entrecoupee  de  velleite  d'autonomie 
agressive  et  devalorisante.  Le  fonctionnement  projectif  est  souvent  preva- 
lent dans  ces  families,  tant  du  cote  des  parents  que  de  l'adolescent  (voir 
chap.  16). 

Actuellement,  dans  le  cadre  de  la  theorie  de  l'attachement,  on  decrit 
chez  ces  adolescents  des  modeles  d'attachements  essentiellement  desorga- 
nises. 


L'approche  psychopathologique 

Cette  approche  et  les  conclusions  qui  en  decoulent  constituent  le  fon- 
dement  meme  du  cadre  des  Etats  Limites.  Nous  reprendrons  en  partie  la 
description  structurelle  et  dynamique  faite  par  P.  Kernberg  (1979)  en  dis- 
tinguant  d'un  cote  les  mecanismes  de  defense  utilises  et  de  l'autre  les  conse- 
quences de  cette  utilisation  privilegiee  dans  les  relations  d'objets  et  sur  le 
processus  de  developpement  de  l'adolescent. 

Les  mecanismes  de  defense 

Tous  les  auteurs  signalent  la  persistance  des  mecanismes  de  defense  dits 
primitifs,  au  premier  rang  desquels  le  clivage.  Ce  maintien  du  clivage  rend 
compte  de  certaines  conduites  du  sujet  telles  que  les  brusques  passages 
d'un  extreme  a l'autre  dans  1'appreciation  affective  d'autrui,  les  jugements 
a l'emporte-piece  sans  modulation  possible,  l'instabilite  et  la  labilite  appa- 
rente  dans  les  differents  secteurs  de  la  vie.  Bien  evidemment  se  trouvent 
ainsi  perennisees  des  images  clivees,  images  de  soi  et  d'objets  totalement 
bonnes  d'un  cote,  images  de  soi  et  d'objets  totalement  mauvaises  de 
l'autre. 

Au  clivage,  autant  pour  le  maintenir  que  pour  le  renforcer,  d'autres 
mecanismes  viennent  s'ajouter  : 1)  Videalisation  de  l'objet  avec  lequel 
l'adolescent  etablit  une  relation  de  dependance,  de  soumission  ou  d'inclu- 
sion  grandiose  ; 2)  Vomnipotence  qui  permet  au  sujet  de  se  sentir  a l'abri 
de  toutes  menaces  de  retorsion  ; 3)  le  deni  des  affects  opposes,  des  pensees 
contraires  ; 4)  la  devalorisation  des  autres,  de  soi,  lorsque  se  trouve  activee 
une  sequence  relationnelle,  reelle  ou  fantasmatique,  remettant  en  cause  la 
perfection  de  l'objet  idealise  et  le  renversant  en  son  contraire  ; 5)  enfin  et 
surtout,  la  projection  des  parties  mauvaises  du  soi  et  des  objets  sur  l'exte- 
rieur,  sur  certains  objets  qui  deviennent  de  ce  fait  mena^ants.  Ceci  justifie 
le  renforcement  du  clivage  et  des  autres  mecanismes  suscites  aboutissant  a 
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des  cercles  vicieux  qui  renforcent  en  spirale  l'effet  du  clivage,  de  la  projec- 
tion, de  l'idealisation,  etc. 

La  vie  affective  est  ainsi  dominee  par  l'irruption  de  sentiments  violents 
non  modules  souvent  non  modulables  qui  doivent  etre  satisfaits  dans 
l'instant  ou  a defaut  expulses  immediatement.  Les  affects  de  frayeur,  de 
mefiance,  de  colere,  de  rage,  d'impuissance  sont  les  plus  souvent  ressentis. 

Contrairement  aux  adolescents  psychotiques  l'epreuve  de  realite  ( reality 
testing ) est  preservee  tout  en  etant  d'une  qualite  particuliere  a cause  des 
mecanismes  archaiques  : si  la  realite  est  perdue  dans  son  aspect  externe, 
ses  contours  geographiques,  en  revanche  son  contenu  qualitatif  est 
en  general  brouille  du  fait  de  l'identification  projective.  II  en  resulte  un 
estompage  dans  les  limites  de  soi  et  des  autres,  estompage  qu'E.  Erickson 
(1972)  appelle  « l'identite  diffuse  » (voir  chap.  1,  Les  modeles  de  compre- 
hension). 

Selon  O.  Kernberg  (1979)  la  permanence  de  l'objet  n'est  pas  acquise  : il 
importe  cependant  de  distinguer  id  la  permanence  de  l'objet  au  sens  ou 
l'entend  l'ecole  de  psychologie  genetique  piagetienne  (notion  cognitive  de 
la  permanence  materielle  de  l'objet),  de  la  permanence  de  l'objet  libidinal 
au  sens  ou  l'entend  l'ecole  de  psychanalyse  genetique  de  Malher.  Dans  cette 
seconde  optique  cela  signifie  que  l'image  de  l'objet  libidinal  (en  particulier 
l'image  maternelle)  est  intrapsychiquement  disponible  a tout  moment, 
meme  en  l'absence  physique  de  cet  objet  (pour  Malher  la  permanence 
de  l'objet  libidinal  n'est  pas  acquise  avant  2 ans  et  demi-3  ans).  Chez  le 
patient  limite,  le  bon  objet  libidinal  interiorise  est  toujours  menace  dans 
son  existence  et  sa  permanence  par  les  attaques  agressives  et  destructrices 
du  mauvais  objet  interne.  Le  role  du  clivage  est  precisement  de  maintenir 
cette  separation  entre  bon  et  mauvais  objet  pour  « proteger  » ce  bon  objet 
interne  fragile.  A la  fois  cause  et  consequence  du  clivage,  la  non-accession  a 
la  notion  de  permanence  de  l'objet  libidinal  presente  de  nombreuses  conse- 
quences : 

• une  dependance  extreme  a l'egard  de  ces  objets,  une  incapacity  a sur- 
monter  les  separations,  deuils  et  episodes  depressifs  consecutifs ; 

• une  entrave  aux  processus  de  reparation  (qui  impliquent  le  souvenir  de 
l'objet  avant  qu'il  ne  soit  endommage)  ; 

• une  difficulty  d'interioriser  des  images  totales  modulees  et  modulables ; 

• une  difficulty  au  plein  epanouissement  des  processus  cognitifs  : ainsi 
les  notions  du  temps  ou  de  la  reversibility  restent  d'accession  difficile  aux 
patients  « limites  ». 

Organisation  topique 

L' organisation  topique  est  dominee  par  deux  elements : la  faiblesse  du  moi, 
l'exigence  et  la  severity  du  surmoi. 

« La  faiblesse  du  moi  » est  denoncee  par  tous  les  auteurs  anglo-saxons  qui 
se  situent  dans  le  courant  theorique  de  l'«  ego  psychology  » hartmanienne. 
Cette  faiblesse  du  moi  se  traduit  par  la  mediocre  capacity  du  moi  de  faire 


434  Les  grands  regroupements  nosographiques 


face  a l'angoisse,  l'incapacite  relative  de  tolerer  la  frustration  d'ou  decoule 
une  difficulty  a controler  les  impulsions.  P.  Kernberg  signale  toutefois  que 
ce  manque  de  controle,  contrairement  aux  sujets  adultes,  n'est  pas  toujours 
chez  l'adolescent  le  temoin  d'une  faiblesse  du  moi,  mais  qu'il  peut  aussi  etre 
utilise  pour  provoquer  divers  etats  affectifs  que  le  moi  cherche  a eprouver. 
Enfin,  la  faiblesse  du  moi  entrave  la  capacite  de  synthese,  l'activite  de  liai- 
son de  ce  moi. 

Contrastant  avec  un  moi  faible,  l'existence  d'un  surmoi  archaique,  exi- 
geant  et  tyrannique  est  note  (P.L.  Giovacchini  1979  ; O.  Kernberg,  1979).  Ce 
surmoi  est  directement  issu  des  images  parentales  archaiques,  en  particulier 
de  l'image  maternelle.  Cet  archalsme  se  traduit  par  une  severite  excessive  a 
l'egard  d'un  moi  juge  defaillant,  par  un  systeme  de  reference  utilisant  avant 
tout  la  loi  du  talion  plutot  qu'un  systeme  de  valeur  abstrait.  En  terme  plus 
trivial,  si  l'adolescent  « limite  » ne  presente  pas  de  conduite  delinquante, 
marginale  ou  chaotique,  c'est  parce  qu'il  a peur  de  la  presence  physique  du 
gendarme  (qui  peut  etre  sa  mere  ou  une  autre  personne  de  la  famille  telle 
qu'une  grand-mere)  et  non  pas  parce  qu'il  a integre  un  systeme  de  valeur 
personnel.  Ce  surmoi  archaique  juge  en  general  avec  severite  et  devalorisa- 
tion les  instances  moiques  et  l'image  de  soi  d'ou  la  necessity  pour  l'individu 
d'un  systeme  narcissique  idealisant  defensif. 

Le  systeme  narcissique  particulier  des  sujets  « limites  » est  largement 
evoque  a tel  point  que  certains  auteurs  ne  font  pas  de  distinction  entre  la 
pathologie  dite  limite  et  la  pathologie  dite  narcissique  0.  Bergeret,  1985).  A 
l'evidence,  il  existe  ici  une  conjonction  entre  la  problematique  narcissique 
de  tout  adolescent  et  certaines  caracteristiques  de  la  pathologie  limite.  Le 
systeme  narcissique  (voir  chap.  1,  Le  narcissisme)  de  l'adolescent  est  parti- 
culierement  fragile  comme  en  temoignent  l'importance  de  l'idealite  et  des 
idealisations,  la  place  de  l'ideal  du  moi,  le  flottement  dans  les  niveaux  de 
l'estime  de  soi  (passant  parfois  de  1'autosatisfaction  beate  a la  devalorisa- 
tion plus  ou  moins  complete).  Chez  l'adolescent  « limite  » ce  systeme  est 
renforce  a cause  de  l'archaisme  du  surmoi  et  de  la  faiblesse  du  moi.  Afin  de 
proteger  son  narcissisme,  l'adolescent  aura  tendance  a eriger  un  systeme 
d'idealisation  defensif  aboutissant  au  maximum  a ce  « soi  grandiose  » decrit 
par  H.  Kohut  (1974).  Toutefois  certains  auteurs  (O.  Kernberg)  tiennent  a 
maintenir  la  distinction  entre  la  pathologie  narcissique  proprement  dite 
(caracterisee  par  ce  soi  grandiose  incluant  le  moi  actuel,  le  surmoi  et  l'ideal  du 
moi)  de  la  pathologie  limite  (ou  l'ideal  du  moi  reste  distinct  du  surmoi  et 
du  moi  avec  de  nombreux  secteurs  dives).  De  son  cote,  M.E.  Laufer  (1981) 
propose  une  distinction  non  pas  selon  un  point  de  vue  topique,  mais  selon 
un  point  de  vue  genetique  et  dynamique.  Selon  cet  auteur,  on  pourrait 
considerer  que  la  pathologie  de  l'adolescent  « limite  » resulte  de  la  perte 
d'un  investissement  libidinal  particulierement  intense  de  l'image  du  corps 
infantile,  perte  provoquee  par  les  modifications  pubertaires.  En  revanche, 
les  troubles  narcissiques  de  la  personnalite  chez  l'adolescent  proviendraient 
d'un  defaut  ou  d'un  manque  d'investissement  libidinal  satisfaisant  de  l'image 
du  corps  infantile  et  d'une  defense  qui  tente  de  compenser  ce  manque 
en  utilisant  de  fa^on  prematuree  le  surmoi  comme  source  substitutive  de 
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satisfaction  accompagnee  d'un  desir  intense  de  se  passer  de  l'objet  man- 
quant.  II  est  vrai  que  dans  cette  seconde  hypothese,  certaines  fonctions  du 
surmoi  et  de  l'ideal  du  moi  paraissent  en  partie  confuses. 

Le  point  de  vue  dynamique  et  les  relations  d'objets 

Certains  auteurs  se  referent  d'abord  a une  conception  dynamique  et  conflic- 
tuelle  avec  la  notion  de  « breakdown  a l'adolescence  » (M.E.  Laufer,  1981)  : 
il  s'agit  d'une  menace  de  rupture  dans  la  continuite  de  la  representation  du 
soi  et  de  l'image  du  soi  (en  particulier  l'image  du  corps),  mais  aussi  dans 
la  continuite  des  investissements  de  soi  et  d'objet.  Ce  « breakdown  » est 
une  veritable  menace  psychotique  quasi  permanente  a l'adolescence  (voir 
chap.  11,  Les  differents  etats  psychotiques).  II  se  traduit  par  la  prevalence  des 
pulsions  agressives  dirigees  contre  le  corps  sexue  et  secondairement  contre 
le  nouveau  rapport  aux  objets  internes  que  la  transformation  pubertaire 
impose.  Cette  menace  dans  la  continuite  des  representations  explique  en 
partie  « la  faiblesse  du  moi  » deja  evoquee,  et  rend  compte  egalement  de 
la  diminution  de  la  tolerance  aux  frustrations  et  a toute  montee  de 
tension  chez  l'individu.  La  rupture,  la  defaillance  du  fonctionnement  psy- 
chique  constituent  une  menace  qui  guette  de  fafon  commune  l'adoles- 
cent  d'un  cote,  le  patient  limite  de  l'autre,  et  a fortiori  1'adolescent  limite. 
Cet  adolescent  limite  ressent  le  danger  permanent  d'un  renoncement  au 
travail  psychique  metaphoro-metonymique  pour  laisser  le  champ  a une 
expression/projection  pulsionnelle  directe  faisant  l'economie  de  ce  travail 
de  representation  et  de  symbolisation. 

L'adolescent  limite  a tendance  a agir  « son  corps  »,  a agir  les  mots  et  les 
representations  afin  d'eviter  ou  plutot  de  denier  tout  ce  travail  de  perte 
et  de  deuil  qu'implique  l'utilisation  des  symboles  et  des  representations. 
Hana  Segal  a bien  montre  que  l'utilisation  du  symbole  s'accompagne  de  la 
reconnaissance  d'une  limite,  d'un  ecart,  celui  qui  existe  entre  le  represen- 
tant  et  la  chose  representee  : en  d'autres  termes,  l'utilisation  d'un  symbole 
traduit  pour  H.  Segal  l'acceptation  de  la  perte  de  l'union  primitive  ou  de 
la  fusion  symbiotique  avec  l'objet  idealise  omnipotent  et  tout  puissant. 
L'acceptation  de  cette  perte  provoque  d'abord  une  souffrance  qui  doit  etre 
toleree.  Precisement,  l'adolescent  limite  veut  traiter  les  mots  comme  s'ils 
etaient  les  affects  eux-memes,  afin  de  n'avoir  pas  a eprouver  cette  souf- 
france depressive  qu'instaure  l'ecart  entre  l'affect  et  le  representant  qui 
s'y  associe  : il  est  douloureux  pour  l'adolescent  limite  de  tolerer  un  affect 
sans  qu'il  ne  soit  aussitot  lie  a une  representation  totalement  satisfaisante 
(sorte  de  protorepresentation  qui  figurerait  l'union  ideale  a un  objet  ideal 
immediatement  gratifiant),  ou  encore  de  tolerer  qu'une  representation 
n'adhere  pas  totalement,  integralement  a un  affect  (sorte  de  representa- 
tiond'unionidealiseenirvanique),ouencore,etsurtout,  detolererletempsqui 
separe  l'eprouve  affectif  du  moment  ou  emerge  une  representation  satis- 
faisante. Ce  temps  en  souffrance,  ce  temps  de  souffrance  necessitent  que 
l'individu  tolere  ses  pulsions,  tolere  la  frustration  : ce  temps  repre- 
sente l'essence  meme  du  travail  psychique.  Pour  ne  pas  eprouver  ce 
temps  en  souffrance,  l'adolescent  limite  cherche  a rester  sur  la  Crete  de  la 
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protorepresentation,  sur  cette  ligne  fragile  du  signifiant  de  demarcation  ou 
l'affect  et  son  representant  fusionnent  dans  une  emission  artro-phonatoire, 
veritable  acte  de  langage  dont  le  risque  precisement  est  de  s'inverser  soudain 
en  langage  d'un  acte  au  moment  de  la  renonciation  au  travail  psychique 
et  a la  souffrance  depressive  qui  en  resulte.  Si  a la  lecture  nous  percevons 
aisement  cette  inversion  (acte  de  langage-langage  d'un  acte),  il  n'est  pas 
sur  que  le  patient  limite  en  prenne  aisement  conscience  car  l'acte  le  libere 
en  partie  de  l'affect  et  lui  permet  de  faire  l'economie  d'une  souffrance, 
c'est-a-dire  d'une  attente.  Une  des  caracteristiques  des  patients  limites,  qui 
est  d'utiliser  une  succession  d'introjects  plutot  qu'une  sequence  mentale 
interiorisee  sous  forme  de  representation  d'une  scene.  Les  introjects  sont 
des  sortes  de  concretions,  fragments  de  soi  ou  d'objets  dont  il  s'agit  de 
se  defendre  essentiellement  par  la  projection,  mais  qu'il  est  difficile  pour 
le  patient  d'organiser  en  sequences  durables,  continues,  contrairement 
a ce  que  fait  le  patient  nevrotique  avec  la  representation  mentale  d'une 
scene  interiorisee. 

De  son  cote,  J.  Bergeret  (1985)  met  en  avant  chez  les  adolescents  limites 
une  carence  du  fonctionnement  « imaginaire  » qui  aboutit  a une  inca- 
pacity a constituer  « un  objet  interne  triangulairement  et  sexuellement 
efficient  »,  ce  qui  provoque  une  fixation  a « un  objet  externe  magique  et 
tout  puissant  dont  on  doit  tout  attendre,  c'est-a-dire  tout  redouter. . . Cette 
carence  du  fonctionnement  imaginaire  s'accompagne  d'une  exacerbation 
du  fonctionnement  comportemental  ».  En  effet,  l'adolescence  est  le  « seul 
moment  historique  et  psychogenetique  de  passage  entre  les  lignes  structu- 
relles  nevrotiques  et  psychotiques  ».  L'organisation  limite  se  met  en  place 
« lorsqu'il  existe  des  situations  d'organisation  imaginaire  ou  l'epigenese 
interactionnelle  ne  permet  pas  d'etablir  une  solidite  structurelle  de  type 
soit  nevrotique,  soit  psychotique  ». 

Dans  tous  les  cas,  on  comprend  que  les  relations  d'objets  des  adolescents 
« limites  » soient  profondement  perturbees.  Ces  perturbations  decoulent 
de  l'organisation  topique  et  dynamique  decrite  ci-dessus,  aussi  serons-nous 
plus  brefs  : l'adolescent  « limite  »,  plus  encore  que  tout  adolescent,  etablit 
d'etroites  relations  de  dependance  et  d'anaclitisme  avec  un  objet  idealise, 
tout-puissant  et  protecteur,  mais  qui  risque  a la  moindre  defaillance  d'etre 
rejete,  devalorise.  Les  relations  d'anaclitisme  sont  done  souvent  chaotiques, 
brusquement  inversees.  La  reciprocity  dans  les  relations  affectives  est  en 
general  ignoree,  d'ou  des  relations  qui  s'apparentent  plus  au  parasitisme  ou 
a l'accaparement  qu'a  un  echange  affectif.  Le  clivage  des  images  d'objets 
et  de  soi  aboutit  a projeter  sur  l'environnement  les  qualites  mauvaises  et 
agressives,  d'ou  la  dimension  frequemment  persecutive  et  paranoide  des 
relations  que  l'adolescent  « limite  » peut  etablir.  La  crainte  de  la  loi  du 
talion  alimente  encore  cette  position  paranoide.  Cette  particularity  de 
ces  relations  d'objets  est  soulignee  par  de  nombreux  auteurs.  Citons  E.  Brenas 
et  F.  Ladame  (1985) : « L'incomplete  differentiation  des  images  de  soi  et  des 
images  d'objets  ne  leur  permet  pas  d'integrer  un  self  autonome,  et  partant  de 
s'individualiser...  Deni,  clivage,  identifications  projectives  ont  pour  but 
de  maintenir  active  cette  mauvaise  differentiation  du  self  et  de  l'ob jet, 
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sans  pour  autant  les  entrainer  dans  le  chaos  de  la  fusion  totale,  d'un  vecu 
d'aneantissement  dont  le  danger  est  toujours  present.  » 

En  un  mot,  le  type  de  relation  d'objet  de  l'adolescent  limite  le  conduit 
a etablir  des  relations  superficielles,  tronquees,  qui  peuvent  facilement  se 
renverser  de  fa^on  soudaine,  l'ensemble  ne  faisant  que  renforcer  les  aspects 
pathologiques  de  l'organisation  mentale.  Bien  entendu,  ceci  devient  pre- 
ponderant dans  l'abord  therapeutique  comme  nous  le  reverrons. 

Les  hypotheses  ontogenetiques 

Les  psychanalystes  qui  ont  decrit  les  Etats  Limites  ont  tres  vite  adopte  en  ce 
qui  concerne  les  hypotheses  etiologiques  un  modele  de  comprehension  his- 
torique  faisant  de  cette  pathologie  le  resultat  d'une  distorsion  des  relations 
precoces  entre  l'enfant  et  son  environnement,  surtout  la  mere.  De  nom- 
breux  auteurs  utilisant  des  references  kleiniennes,  situent  la  genese  des 
Etats  Limites  a une  etape  intermediaire  entre  la  position  depressive  et  la 
position  schizoparanoide.  Concernant  l'adolescent,  le  probleme  est  un  peu 
plus  particulier  car  ceux  qui  ont  travaille  sur  ce  sujet  adoptent  essentielle- 
ment  un  modele  de  comprehension  utilisant  les  recherches  de  M.  Malher 
(J.F.  Masterson,  1986 ; D.  Rinsley,  1980 ; O.  Kernberg,  1979).  Pour  ces  auteurs 
la  psychodynamique  de  l'adolescent  normal  correspond  a un  processus  de 
developpement  lie  a la  reviviscence  de  ce  qu'ils  appellent  un  second  proces- 
sus de  separation-individuation  (voir  P.  Bios,  chap.  1).  Dans  cette  optique  il 
est  logique  de  renvoyer  les  achoppements  actuels  de  l'adolescent  « limite  » 
a la  premiere  phase  de  separation-individuation  et  a ses  difficultes. 

A l'adolescence,  la  reviviscence  de  ce  processus  de  separation-individua- 
tion renforce  les  sentiments  et/ou  les  craintes  d'abandon  et  « provoque  un 
syndrome  clinique  qui  s'exprime  par  le  besoin  de  renforcer  les  defenses  » 
(Masterson,  1986).  Cet  auteur  decrit  la  « triade  borderline  » : l'adolescent 
est  incapable  d'affronter  de  fafon  satisfaisante  le  second  processus  de  sepa- 
ration-individuation (premier  terme  de  la  triade  : aspect  ontogenetique). 
Cette  incapacity  et  la  confrontation  a une  telle  crainte  provoquent  une 
angoisse  et  une  reaction  depressive  (deuxieme  terme  de  la  triade  : aspect 
descriptif  et  semiologique).  Face  a cette  angoisse  et  a la  depression,  l'adoles- 
cent reagit  en  utilisant  des  mecanismes  de  defense  particuliers  (troisieme 
terme  de  la  triade  : aspect  psychopathologique  dynamique).  Ce  syndrome 
s'observe  encore  plus  intensement  si,  a cette  fragility  inscrite  dans  l'his- 
toire  du  sujet  s'ajoutent  ce  que  J.F.  Masterson  appelle  des  « facteurs  precipi- 
tants  » : une  veritable  separation,  une  perte  ou  la  necessity  de  prendre  des 
responsabilites  individuelles,  d'ou  l'importance  des  antecedents  de  carence. 
Ces  hypotheses  sont  actuellement  theorisees  comme  resultant  d'un  atta- 
chement  pathologique  : attachement  desorganise  ou  attachement  ambi- 
valent. 

Propositions  therapeutiques 

L'approche  therapeutique  de  l'adolescent  « limite  » doit  souvent  asso- 
cier  plusieurs  techniques,  etant  donne  la  pathologie  souvent  grave  de 
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ces  patients,  pathologie  dominee  par  les  passages  a l'acte  dont  le  resultat 
essentiel  est  le  risque  de  provoquer  des  interruptions  ou  des  impasses  the- 
rapeutiques  si  le  cadre  du  traitement  n'a  pas  ete  rigoureusement  defini. 
Tres  brievement  les  auteurs  s'accordent  a reconnaitre  la  necessite  frequente 
d'une  double  approche  : 

• une  psychotherapie  d'inspiration  analytique  ; 

• une  serie  de  mesures  dites  institutionnelles  de  type  hospitalisation, 
foyer,  hopital  de  jour,  quand  la  pathologie  du  patient,  la  nature  des  inter- 
actions familiales  necessitent  un  cadre  mieux  limite,  cadre  dont  un  des 
roles  essentiels  est  de  permettre  la  poursuite  dans  de  bonnes  conditions  de 
la  psychotherapie. 

La  psychotherapie 

Bien  que  difficile  a mettre  en  place  et  a conduire,  elle  represente  l'etape 
essentielle.  La  majorite  des  auteurs  proposent  une  psychotherapie  d'ins- 
piration analytique  en  face  a face  (O.  Kernberg,  F.  Ladame,  P.  Jeammet). 
Plus  rares  sont  les  auteurs  qui  proposent  une  psychanalyse  avec  son  cadre 
traditionnel.  Tous  mettent  en  avant  l'importance  d'une  interpretation  dans 
« l'ici  et  maintenant  »,  des  perturbations  intrapsychiques  et  interperson- 
nelles  telles  qu'elles  apparaissent  dans  le  transfert.  Ce  n'est  qu'apres  avoir 
clarifie  ces  defenses,  en  particulier  apres  avoir  interprets  le  transfert  negatif, 
que  les  reconstructions  genetiques  a partir  du  passe  du  patient  pourront 
etre  proposees. 

Les  particularites  des  relations  d'objets  observees  chez  les  adolescents 
limites  ainsi  que  le  deployment  precoce  de  ce  transfert  negatif  rendent 
compte  de  l'insistance  dont  font  preuve  plusieurs  auteurs  sur  la  delimita- 
tion rigoureuse  et  precise  du  cadre  therapeutique  des  le  debut  du  traite- 
ment : frequence  hebdomadaire  des  seances,  duree  et  stabilite  de  ce  cadre. 
En  effet,  les  identifications  projectives  du  patient,  ses  conduites  successives 
de  clivage,  d'idealisation,  de  devalorisation...  risquent  de  brouiller  les 
limites  entre  patient  et  therapeute,  engageant  ceux-ci  dans  un  transfert  de 
type  psychotique.  Le  cadre  rigoureusement  defini  aura  alors  la  fonction 
vitale  de  contenant  et  de  limitant  d'un  tel  transfert.  II  assure  aussi  une 
certaine  perennite,  survivant  par  son  intangibilite  aux  « attaques  » succes- 
sives du  patient  et  rassurant  ce  dernier  sur  les  limites  de  son  agressivite  et 
de  la  destructivite  fantasmatique  qu'il  s'attribue.  De  fa^on  plus  specifique, 
concernant  les  adolescents  limites  par  rapport  aux  adultes  borderline,  cer- 
taines  defenses  sont  mises  en  avant.  O.  Kernberg  signale  ainsi  la  tendance 
de  l'adolescent  « limite  » a utiliser  la  difference  des  generations  entre 
lui-meme  et  le  therapeute  adulte,  comme  un  ecran  : ainsi  le  patient  peut 
estimer  que  le  therapeute  pense,  se  conduit  ou  le  traite  exactement  comme 
le  font  ses  parents,  point  de  vue  qui  est  moins  une  reconnaissance  d'un  mou- 
vement  transferentiel  qu'une  tentative  d'eviter  d'en  prendre  conscience  en 
englobant  tous  les  adultes  dans  des  portraits  stereotypes  simplistes. 

Le  second  niveau  de  defense  essentiel  a interpreter  est  le  systeme  d'iden- 
tifkation  projective  qui  par  exemple  se  traduit  en  clinique  par  la  tendance 
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de  l'adolescent  a traiter  le  therapeute  de  la  meme  maniere  desobligeante, 
devalorisante,  impuissante  que  le  font  ses  parents,  lui-meme  se  considerant 
a l'aune  de  ses  images  parentales  comme  triomphant,  grandiose  et  sadique. 
Ces  moments  particuliers  ou  se  trouve  activee  une  ancienne  relation 
d'objet  partiel,  doivent  etre  interprets  d'abord  dans  l'interaction  entre 
patient-therapeute,  puis  secondairement  relies  a l'interaction  patient-famille. 

Les  hospitalisations  et  autres  therapies  institutionnelles 

Elies  peuvent  etre  ponctuellement  necessaries  pour  proteger  et  maintenir 
la  poursuite  de  la  psychotherapie.  Hospitalisation  plus  ou  moins  breve, 
hopital  de  jour,  separation  de  la  famille  avec  installation  dans  un  foyer,  etc. 
Toutes  ces  mesures  seront  prises  de  preference  par  un  second  therapeute 
ou  par  une  equipe  distincte  du  psychotherapeute.  En  cas  d'hospitalisation, 
J.F.  Masterson  et  D.B.  Rinsley  reperent  trois  temps  essentiels  dans  l'approche 
therapeutique  institutionnelle,  dont  la  comprehension  et  l'analyse  sont 
utiles  au  patient  y compris  dans  la  dynamique  de  la  psychotherapie  indivi- 
duelle  : 1)  une  periode  devaluation  ou  cliniquement  domine  la  manoeuvre 
de  mise  en  acte  de  la  part  du  patient ; 2)  une  periode  de  « perlaboration  » 
ou  s'amorce  un  mouvement  depressif ; 3)  une  periode  de  separation  corres- 
pondant  a la  sortie  prevue  de  l'institution  dominee  par  la  recrudescence  de 
l'anxiete  a cause  de  cette  prochaine  separation. 

L'hospitalisation  ne  doit  toutefois  etre  reservee  qu'aux  patients  les  plus 
perturbes,  ou  ceux  chez  lesquels  les  interactions  avec  l'entourage  renforcent 
constamment  les  conduites  les  plus  pathologiques. 

Conclusion 

Le  cadre  des  Etats  Limites  connaitra  probablement  la  meme  extension  chez 
l'adolescent  que  chez  l'adulte  ou  chez  l'enfant  a propos  des  prepsychoses. 
II  importe  done  d'en  reperer  clairement  les  references  theoriques  afin  de 
pouvoir  l'utiliser  avec  pertinence.  En  effet,  a titre  d'exemple  il  n'y  aurait 
pas  grand  interet  a opposer  dans  une  discussion  diagnostique  l'hypothese 
d'une  psychopathie  et  celle  d'un  Etat  Limite  : il  peut  s'agir  du  meme  patient, 
simplement  le  point  de  vue  theorique  et  le  regard  porte  sur  les  conduites 
cliniques  n'est  pas  le  meme.  Dans  le  cas  des  Etats  Limites,  le  diagnostic 
se  fait  en  reference  a un  type  de  fonctionnement  mental  ou  plus  precise- 
ment  a un  type  de  relation  d'objet : dans  un  tel  cadre  le  symptome  est  une 
conduite,  et  represente  le  temoin,  la  voie  finale  commune  d'une  relation 
interiorisee  precise  dont  le  rapport  a un  type  d'organisation  mentale  se  situe 
a des  niveaux  variables.  Ainsi  se  trouvent  mis  en  question  non  seulement 
la  correlation  symptome-syndrome  habituelle  a une  certaine  nosographie 
psychiatrique,  mais  aussi  la  correlation  symptome-structure  mentale  qu'on 
retrouve  parfois  dans  certaines  approches  psychopathologiques.  Cette 
interrogation  est  id  doublement  pertinente  d'une  part  en  raison  du  conti- 
nuum caracteristique  de  tous  les  processus  mentaux,  mais  aussi  en  raison 
de  la  fluctuation  de  la  psychopathologie  a l'adolescence.  L'interet  des  Etats 
Limites  a l'adolescence  n'est  pas  de  « boucher  un  trou  » entre  les  psychoses 
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et  les  nevroses  (il  y aura  toujours  des  « trous  » dans  les  classifications  noso- 
graphiques portant  sur  les  processus  psychiques),  mais  bien  de  sensibiliser 
le  clinicien  en  situation  d'investigation  a la  valeur  relative  du  symptome,  et 
a la  necessity  de  rechercher  derriere  chaque  conduite,  dans  le  hie  et  nunc  de 
l'entretien,  la  signification  et  la  fonction  occupee  par  cette  conduite  dans 
la  dynamique  de  la  relation  : il  s'agit  done  d'une  clinique  de  la  relation 
eclairee  par  l'apport  conceptuel  psychanalytique,  seul  systeme  pertinent 
lorsqu'on  evoque  un  Etat  Limite  chez  un  adolescent. 
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La  quatrieme  partie  de  cet  ouvrage  est  consacree  a l'etude  de  l'adolescent 
dans  son  environnement.  II  s'agit  d'un  champ  d'investigations  particuliere- 
ment  delicat  a cerner  parce  qu'a  cet  age  precis  la  reference  aux  facteurs 
declenchants  environnementaux  est  tres  frequente  sinon  constante  dans 
1'evaluation  psychopathologique  d'une  conduite  particuliere.  Comme 
nous  l'avons  dit  dans  le  chapitre  introductif,  le  modele  sociologique  est 
l'un  des  modeles  de  base  de  comprehension  de  l'adolescence  ; certains 
sociologues  vont  meme  jusqu'a  declarer  que  l'adolescence  constitue  un 
phenomene  purement  social,  propre  au  modele  de  developpement  et  au 
modele  educatif  adopte  par  nos  societes  occidentales  (voir  chap.  1,  Le  modele 
sociologique).  II  va  de  soi  qu'ainsi  definie,  l'adolescence  devient  totalement 
dependante  de  l'environnement  et  en  grande  partie  determinee  par  celui-ci. 
Certes,  ce  point  de  vue  sociologique  semble  pertinent  pour  comprendre  des 
phenomenes  touchant  un  grand  nombre  d'individus  (par  exemple,  mou- 
vement  hippy  des  annees  60),  et  pour  tenter  d'apprehender  la  signification 
de  ces  phenomenes  dans  leur  ensemble  ; en  revanche,  face  a l'individu, 
face  a un  adolescent,  l'utilisation  du  seul  modele  sociologique  pour  tenter 
d'apprehender  le  sens  d'une  conduite  particuliere  risque  de  lui  oter  toute 
signification  historique  individuelle  et  familiale. 

D'une  certaine  maniere,  on  aliene  l'individu  adolescent  au  groupe  social 
et  culturel  auquel  il  appartient  : les  conduites  de  l'individu  ne  sont  que 
l'expression  des  pressions  environnementales  sans  que  l'individu  lui-meme 
en  soit  le  depositaire  a travers  son  histoire  personnelle  et  familiale.  Mais 
il  est  tout  aussi  vrai  qu'on  risque  a l'inverse  de  donner  une  signification 
excessive  a certaines  conduites  de  l'individu  si  on  ne  les  eclaire  pas  des 
conditions  environnementales  ou  elles  sont  apparues,  et  attribuer  une 
signification  pathologique  a ce  qui  peut  n'etre  que  conformite  a des  normes 
sociales  externes  a l'individu.  Comme  toujours  le  renvoi  dos  a dos  de  deux 
modeles  de  comprehension,  sociologique  et  collectif  d'un  cote,  psycho- 
pathologique et  individuel  de  l'autre,  est  plus  appauvrissant  qu'enrichis- 
sant.  Toutefois,  il  n'est  pas  toujours  facile  pour  le  clinicien  d'effectuer  ce 
va-et-vient  entre  1'evaluation  des  conditions  environnementales  d'un  cote 
et  le  sens  pour  l'individu  d'une  conduite  particuliere  de  l'autre.  Pour  notre 
part,  il  nous  semble  qu'a  l'adolescence  on  observe  frequemment  une  pro- 
fonde  modification  dans  la  capacite  de  tolerance  de  l'environnement  vis-a- 
vis  des  conduites  souvent  anciennes,  mais  exprimees  de  maniere  nouvelle 
par  l'adolescent.  Nous  avons  deja  discute  ces  divers  points  dans  l'ouvrage 
Enfance  et  psychopathologie. 
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A 1'adolescence,  les  remaniements  psychiques  importants  ont  pour  conse- 
quence une  fragility  relative  de  l'equilibre  psychoaffectif.  Cette  fragilite  ou 
cette  sensibilite  du  systeme  psychique  presente  un  avantage  important : celui 
de  permettre  peu  a peu  une  specificite  de  fonctionnement.  L'adolescent,  de 
ce  point  de  vue,  ne  nous  parait  pas  tres  different  du  nourrisson  dont  Bowlby 
souligne  la  plasticite  initiale  des  systemes  de  comportement,  plasticite  qui 
permet  une  adaptation  progressive  par  stabilisation  des  sequences  inter- 
actives les  plus  pertinentes  en  fonction  de  l'environnement.  De  meme  que 
la  plasticite  des  conduites  du  nourrisson  lui  permet  la  meilleure  adaptation 
possible  a son  milieu  familial,  de  meme  la  relative  plasticite  des  conduites 
sociales  de  l'adolescent  lui  permet  d'optimiser  son  adaptation  aux  conditions 
d'environnement.  Toutefois,  le  prix  de  cette  plasticite  est  bien  evidemment 
la  relative  fragilite  du  systeme,  et  par  consequent  sa  vulnerabilite.  Le  concept 
de  vulnerabilite,  conjoint  aux  concepts  de  competence  et  de  facteurs  de 
risque  d'abord  introduit  et  utilise  chez  le  nourrisson  et  le  jeune  enfant  (voir 
l'ouvrage  Enfance  et  psychopathologie)  est  aussi  utile  pour  mieux  comprendre 
la  psychopathologie  a 1'adolescence,  et  tenter  de  mieux  cerner  l'ancienne 
notion  de  « pathologie  reactionnelle  ».  Toutefois  1'entite  « trouble  reaction- 
nel  » est  plus  souvent  utilisee  pour  Tenfant  que  pour  l'adolescent,  meme  si 
les  facteurs  d'environnement  sont  frequemment  consideres  comme  des  ele- 
ments incitatifs  des  diverses  conduites  deviantes  de  l'adolescent.  II  faut  noter 
en  outre  que  de  nombreux  auteurs,  en  particulier  les  auteurs  anglo-saxons,  a 
la  suite  des  travaux  d'E.  Erikson,  preferent  parler  de  « troubles  situationnels  » 
pour  montrer  qu'il  s'agit  de  troubles  en  rapport  a une  situation  particuliere, 
mais  d'une  part  sans  en  inferer  un  determinisme  causal  particulier  (comme 
le  sous-entend  la  notion  de  reaction),  et  d'autre  part  sans  definir  une  organi- 
sation structurelle  precise  (s'opposant  done  aux  troubles  structures). 

Dans  un  type  de  conceptualisation  assez  different,  ces  positions  sont  cepen- 
dant  reprises  par  divers  auteurs  qui  essaient  d'articuler  la  psychopathologie 
de  1'individu  avec  ses  determinants  environnementaux,  qu'il  s'agisse  de  la 
famille  ou  du  proche  espace  social.  Ainsi  P.  Jeammet  (1980)  evoque  la  notion 
« d'espace  psychique  elargi  » : pour  cet  auteur,  l'adolescent  abandonne  a cer- 
taines  personnes  de  son  entourage  tel  ou  tel  part  de  ses  instances  psychiques 
cherchant  a obtenir  par  le  biais  de  1'exterieur  des  satisfactions  pulsionnelles 
ou  a l'oppose  des  limitations  surmolques  qu'il  ne  peut  s'autoriser  ou  s'imposer 
lui-meme.  Selon  I'auteur  ce  passage  par  1'exterieur  est  different  de  l'identifica- 
tion  projective  car  il  est  plus  global  et  plus  superficiel,  mais  il  rend  l'adolescent 
a la  fois  plus  dependant  et  plus  sensible  aux  conditions  d'environnement.  La 
quete  de  « l'ame  soeur  » avec  le  fantasme  de  completude  qu'elle  sous-tend  en 
constitue  un  exemple  clinique.  Du  fait  de  la  nature  particuliere  des  liens  que 
l'adolescent  noue  avec  son  environnement,  il  devient  particulierement  depen- 
dant et  vulnerable  aux  pressions  et  changements  que  cet  environnement  peut 
provoquer  : ainsi  la  perte  du  lien  de  complementarity  que  represente  cette 
« ame  soeur  »,  peut  provoquer  une  cassure  dans  le  developpement  et  des  degats 
correlatifs  extremes.  Il  devient  alors,  on  le  con^oit,  particulierement  difficile 
de  vouloir  faire  un  partage  simpliste  entre  les  facteurs  d'environnement  et  la 
psychologie  ou  psychopathologie  individuelle. 
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Pour  F.  Ladame  (1980),  la  pathologie  de  l'adolescent  doit  etre  comprise 
constamment  dans  une  double  perspective  : d'un  cote  la  pathologie  de 
l'adolescent  renvoie  frequemment  a des  vicissitudes  inscrites  dans  le  premier 
developpement,  mais  d'un  autre  cote  1'actualisation  de  cette  pathologie  a 
l'adolescence  revele  les  defauts  de  l'environnement  present.  Les  tentatives 
de  suicide  de  l'adolescent  constituent  une  illustration  de  cette  approche 
dynamique  : ainsi  selon  F.  Ladame,  la  tentative  de  suicide  correspond  a 
un  moment  particulier  marque  par  la  coalition  entre  les  mouvements  psy- 
choaffectifs  internes  et  les  conditions  environnementales  actuelles,  coali- 
tion entre  « le  dedans  et  le  dehors  » (voir  chap.  10,  Les  tentatives  de  suicide). 

On  voit  a travers  ces  exemples  le  risque  d'une  excessive  generalisation  du 
concept  de  pathologie  reactionnelle  ce  qui  aboutirait  a inclure  dans  cette 
cinquieme  partie  de  l'ouvrage  la  quasi-totalite  de  la  psychopathologie  de 
l'adolescent.  En  revanche,  la  prise  en  consideration  des  conditions  externes 
peut  permettre  de  comprendre  le  choix  de  telle  ou  telle  conduite  sympto- 
matique  sous  reserve  de  distinguer  les  divers  paliers  intervenant  dans  leur 
genese.  Nous  proposons  de  distinguer  trois  niveaux  essentiels : 

Les  facteurs  psychopathologiques  particuliers 

II  s'agit  ici  des  consequences  des  premieres  relations  d'objet  sur  l'organisa- 
tion  psychique  de  l'individu  ; la  nature  de  ces  premieres  relations  d'objet 
influe  sur  le  type  actuel  de  relation  d'objet  que  l'adolescent  etablit  avec  son 
monde  environnant.  A titre  d'exemple,  on  peut  considerer  que  la  conduite 
toxicomaniaque  renvoie  a une  relation  d'objet  precoce  marquee  du  sceau 
de  la  dependance,  tandis  que  la  conduite  psychopathique  renvoie  a des 
relations  d'objet  precoce  marquees  par  la  projection  et  la  conduite  suici- 
daire  a des  relations  precoces  marquees  de  l'ambivalence  et  du  retourne- 
ment  sur  soi  de  l'agressivite. 

Les  facteurs  de  risque  generaux 

Ce  sont  toutes  les  situations  relevees  par  les  enquetes  epidemiologiques 
qui  conduisent  a une  augmentation  des  taux  de  morbidity  : niveau  socio- 
economique,  structure  legale  de  la  famille  (presence  de  deux  parents,  ou 
deces  d'un  parent,  ou  divorce,  etc.),  maladie  physique  ou  mentale  d'un  des 
parents,  etc.  On  retrouve  de  tels  facteurs  de  risque  dans  de  nombreuses 
conduites  de  l'adolescent.  Dans  le  cas  des  trois  conduites  ci-dessus  evo- 
quees,  les  facteurs  de  risque  generaux  jouent  un  role  evident  pour  la  psy- 
chopathie  et  les  conduites  suicidaires,  et  un  role  peut-etre  moins  marque 
pour  les  conduites  toxicomaniaques. 

Les  facteurs  facilitants  ou  facteurs  d'incitation 

II  s'agit  des  conditions  externes  temporaires,  qui  au  moment  de  l'adoles- 
cence peuvent  entrainer  ou  a l'oppose  contrarier  telle  ou  telle  tendance 
chez  l'individu.  A.  Freud  declare  a propos  de  l'adolescence  : « les  desirs 
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sexuels  et  agressifs  autrefois  refoules  font  surface  et  sont  realises,  l'action 
se  deroulant  en  dehors  de  la  famille,  dans  un  horizon  plus  large.  Que  ce 
passage  a l'acte  se  joue  sur  un  plan  inoffensif,  idealiste,  asocial  ou  meme 
criminel,  dependra  avant  tout  des  nouveaux  objets  auxquels  l'adolescent  s'est 
attache.  En  general,  les  aspirations  du  leader  du  groupe  d'adolescents  ou  du 
gang  sont  adoptees  avec  enthousiasme  et  sans  critique  » (A.  Freud,  1958)  (le 
passage  est  souligne  par  nous).  Ainsi  la  bande  par  le  processus  d'unification 
de  ses  membres  peut  favoriser  l'expression  de  certaines  conduites  chez  des 
individus  qui  ne  les  auraient  pas  exteriorisees  dans  d'autres  conditions. 
Reprenant  les  trois  exemples  deja  cites  on  peut  considerer  que  ces  facteurs 
d'incitation  seront  le  revelateur  des  conduites  toxicomaniaques  ou  psycho- 
pathiques  : ainsi  la  possibilite  de  se  procurer  assez  facilement  de  la  drogue 
est  un  facteur  d'incitation  qui  entraine  l'adolescent  predispose  (celui  dont 
la  structure  psychique  est  organisee  autour  de  la  relation  de  dependance), 
mais  qui  aussi  peut  induire  une  consommation  de  drogue  chez  celui  qui 
a evolue  dans  un  milieu  a risque  (facteurs  de  risque  generaux).  De  meme 
un  environnement  social  facilitant  (banlieue  urbaine,  bande  d'adolescents 
desoeuvres  et  marginaux)  peut  induire  des  conduites  delinquantes.  En 
revanche,  il  est  possible  d'emettre  l'hypothese  qu'en  l'absence  de  facteurs 
d'incitation  la  tentative  de  suicide  peut  representer  le  mode  d'agir  de  l'indi- 
vidu  expose  aux  seuls  facteurs  de  risque  generaux. 

La  prise  en  compte  de  ces  trois  niveaux  : 

• les  facteurs  psychopathologiques,  internes  et  individuels  ; 

• les  facteurs  de  risque  generaux,  familiaux  et  socio-economiques  ; 

• les  facteurs  d'incitation,  environnementaux  et  actuels ; 

permet,  nous  semble-t-il,  une  comprehension  plus  precise  et  progressive 
des  rapports  entre  l'individu  et  son  milieu  que  la  notion  de  trouble  reac- 
tionnel,  trop  vague  et  extensive. 

Nous  limiterons  cette  quatrieme  partie  a 1'etude  de  quelques  axes  parti- 
culiers  ou  l'environnement  joue  un  role  important.  Apres  avoir  regroupe 
dans  un  premier  chapitre  1'etude  de  l'adolescent  dans  sa  famille,  nous  abor- 
derons  successivement  l'adolescent  et  les  structures  scolaires,  les  rapports 
entre  adolescent  et  le  systeme  judiciaire,  l'adolescent  face  aux  conditions 
sociales  de  vie,  enfin  l'adolescent  et  le  monde  medical. 
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Les  relations  adolescents-parents 
et  leurs  enjeux 

Une  des  particularites  de  l'adolescent  est  d'etre  une  personne  qui  reclame 
avec  vigueur  son  autonomie  et  individualite,  mais  qui  reste  encore  profon- 
dement  dependant  du  cadre  familial  de  son  enfance.  La  place  des  relations 
familiales,  de  la  structure  familiale,  de  la  personnalite  des  parents,  est  tres 
vite  apparue  comme  l'un  des  facteurs  determinants  de  ce  qu'on  appelle 
la  « crise  de  l'adolescent  ».  De  nos  jours,  Revaluation  de  l'environnement 
familial  d'un  adolescent  en  difficulty  doit  etre  incluse  dans  l'ensemble  de 
l'approche  clinique.  La  diffusion  recente  des  therapies  familiales,  qu'elles 
soient  d'inspiration  systemique  ou  psychanalytique,  a montre  que  leur  per- 
tinence etait  particulierement  grande  lorsqu'il  y a un  adolescent  « malade  » 
dans  le  groupe  familial ; la  maladie  de  cet  adolescent  est  souvent  en  rapport 
avec  des  craintes  ou  des  menaces  (reelles  ou  fantasmatiques)  pesant  sur  la 
cohesion  de  la  famille,  non  seulement  cohesion  des  parents,  mais  aussi  de 
la  fratrie  et  des  grands-parents. 

D'un  point  de  vue  simplement  epidemiologique,  les  diverses  enquetes 
statistiques  mettent  en  evidence  l'incidence  des  situations  familiales 
anormales  (au  sens  de  la  norme  sociale)  sur  la  frequence  des  troubles  des 
conduites  de  l'adolescent.  Ainsi  M.  Rutter  et  coll.  (1961)  notent  que  les  diffi- 
cultes  psychologiques  pendant  l'adolescence  sont  associees  a divers  indices 
de  pathologie  familiale  : divorce  ou  mesentente  parentale  chronique,  mala- 
die mentale  parentale,  instability  des  parents,  etc.  Qu'il  s'agisse  des  tenta- 
tives  de  suicide  (voir  chap.  10),  du  groupe  des  toxicomanes  (voir  chap.  13, 
La  toxicomanie)  ou  des  conduites  de  type  psychopathique  (voir  chap.  12), 
toutes  les  enquetes  citent  la  frequence  de  ces  distorsions.  A titre  d'exem- 
ple,  Davidson  releve  dans  la  famille  des  adolescents  suicidants  un  pour- 
centage  anormalement  eleve  : 1)  de  separation  familiale  ; 2)  de  suicide  ou 
pathologie  parentale  diverse  ; 3)  d'alcoolisme  parental ; 4)  de  situation  de 
migrant. 

Enfin,  les  enquetes  « autoconfessees  » faites  chez  les  adolescents  « a pro- 
bleme  » montrent  qu'il  existe  un  taux  d'insatisfaction  tres  eleve  a propos  de 
leurs  parents  : ils  les  trouvent  trop  ou  pas  assez  severes,  trop  inaccessibles 
ou  trop  envahissants...  Le  taux  d'insatisfaction  est  nettement  plus  eleve  que 
dans  la  population  d'adolescents  dits  « normaux  ».  Dans  l'ensemble,  on 
peut  dire  que  plus  l'adolescent  manifeste  un  comportement  pathologique 
ou  deviant,  plus  les  relations  entre  cet  adolescent  et  ses  parents  semblent 
insatisfaisantes,  conflictuelles  et  mediocres. 
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Toutefois,  il  faut  bien  reconnaitre  que  la  totalite  des  adolescents  traver- 
sal ou  non  des  difficultes  etablissent  des  relations  plutot  conflictuelles 
avec  leurs  parents.  On  peut  meme  dire  que  cette  conflictualite  fait  partie  du 
mouvement  psychoaffectif  de  l'adolescent.  A.  Freud  resume  parfaitement 
ce  point  de  vue  : « j'admets  qu'il  est  normal  pour  un  adolescent  d'avoir 
pendant  tres  longtemps  un  comportement  incoherent  et  imprevisible,  ... 
d'aimer  ses  parents,  et  de  les  hair,  de  se  revolter  contre  eux  et  de  dependre 
d'eux,  d'etre  profondement  honteux  de  sa  mere  devant  d'autres,  et  de  fafon 
inattendue  de  desirer  lui  parler  a coeur  ouvert...  Je  pense  qu'il  faut  lui  laisser 
le  temps  et  la  liberte  de  trouver  lui-meme  son  chemin.  Ce  sont  plutot  les 
parents  qui  ont  besoin  d'aide  et  de  conseils  pour  le  supporter.  » 

L'importance  des  relations  familiales  etant  notee,  on  peut  de  fafon  en 
partie  schematique  distinguer  trois  types  de  position  : 

1.  d'un  cote  certains  auteurs  comprennent  les  conflits  relationnels  entre 
parents  et  adolescents  comme  la  consequence  du  processus  de  l'adoles- 
cence,  c'est  en  quelque  sorte  l'adolescent  qui  entre  en  conflit  et  s'oppose  a 
ses  parents  ; 

2.  d'un  autre  cote  des  auteurs  de  plus  en  plus  nombreux  ont  tendance  a 
considerer  que  les  conflits  adolescents-parents  temoignent,  quand  ils  attei- 
gnent  une  certaine  intensity,  aussi  bien  de  difficultes  chez  l'adolescent  a 
assumer  sa  croissance  et  son  autonomisation  que  de  difficultes  chez  les 
parents  a surmonter  ce  qui  a ete  appele  la  « crise  du  milieu  de  la  vie  » ou  la 
« crise  parentale  » ; 

3.  d'autres  enfin  estiment  que  les  conduites  deviantes  de  l'adolescent  resul- 
tent  en  grande  partie  des  attitudes  pathologiques  parentales. 

Ces  trois  points  de  vue  ne  sont  certes  pas  incompatibles  ; mais  selon 
chaque  adolescent  et  chaque  famille,  l'un  d'eux  parait  souvent  plus  perti- 
nent. Nous  les  envisagerons  successivement. 


Le  conflit  avec  les  parents  comme  partie  prenante 
de  la  « crise  d'adolescence  » 

« La  reorganisation  sur  une  nouvelle  base  des  relations  avec  les  geniteurs 
constitue  un  des  evenements  marquant  de  l'adolescence  » (J.  Burstin,  1976). 
L'adolescent  remet  en  cause  la  personnalite  de  ses  parents : cette  remise  en 
cause  represente  la  manifestation  clinique  et  comportementale  de  la  reor- 
ganisation intrapsychique,  en  particulier  du  remodelage  des  images  paren- 
tales. Ainsi  pour  Th.  Lidz  (1969)  il  est  normal  et  naturel  que  l'adolescent  et 
sa  famille  soient  en  conflit.  Qui  plus  est  pour  cet  auteur  : « la  violence  de 
la  revolte  est  souvent  une  mesure  de  la  pression  necessaire  pour  vaincre  les 
liens  qui  unissent  l'adolescent  aux  parents  plutot  que  l'indice  de  son  hos- 
tility a leur  egard.  » 

L'adolescent  doit  convaincre  non  seulement  ses  parents,  mais  aussi  une 
partie  de  lui-meme  qu'il  n'a  plus  besoin  d'eux  et  que  desormais  lui-meme 
et  ses  parents  sont  differents,  que  leur  lien  est  different  de  ce  qu'il  etait 
etant  enfant.  Dans  revolution  de  cette  relation  interviennent  les  differents 
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aspects  du  processus  de  l'adolescence : transformation  corporelle  pubertaire, 
accession  a la  maturite  sexuelle,  reveil  du  conflit  cedipien  et  exacerbation 
des  desirs-craintes  des  relations  incestueuses,  refus  d'adherer  a l'image  de 
l'enfant  que  proposaient  jadis  les  parents,  quete  identificatoire  a travers  le 
groupe  des  pairs  ou  l'admiration  d'un  etranger...Toutefois  comme  le  sou- 
ligne  Th.  Lidz  : « l'adolescent  peut  avoir  besoin  de  deprecier  ses  parents, 
mais  il  ne  souhaite  pas  les  detruire  comme  modele.  L'estime  qu'il  a pour 
lui-meme  est  etroitement  liee  a l'estime  qu'il  porte  a ses  parents.  II  doit 
depasser  l'image  des  parents  omniscients  et  parfaits  qu'il  avait  dans  son 
enfance  ; mais  il  a tou jours  besoin  d'un  parent  auquel  il  puisse  s'identifier 
et  qui  lui  servira  de  modele  pour  sa  vie  d'adulte,  et  d'un  autre  parent  dont 
il  recherche  l'affection  et  l'admiration.  » 

La  majorite  des  parents  sont  au  fait  de  ces  revendications  d'adolescents 
et  modifient  leurs  attitudes  et  exigences  en  fonction  de  revolution  de  ces 
derniers.  En  quelque  sorte  ils  accompagnent  leur  adolescent  a travers  sa 
crise.  Ces  conflits  banaux  entre  parents  et  adolescents  se  caracterisent, 
comme  le  declarait  A.  Freud  dans  la  citation  rapportee  ci-dessus,  par  leur 
variabilite  extreme,  par  le  fait  qu'ils  sont  souvent  centres  de  fafon  privi- 
legiee  sur  l'un  des  parents  et  non  les  deux,  par  le  maintien  d'une  relation 
souvent  satisfaisante  dans  un  secteur  parti culier  (un  interet  culturel,  sportif, 
politique,  etc.,  commun),  par  la  localisation  du  conflit  aux  parents  tout  en 
epargnant  les  grands-parents  et  la  fratrie.  En  effet,  au  plan  familial  l'adoles- 
cent doit  affronter  une  alternative  paradoxale  : d'un  cote  il  doit  rompre 
avec  ses  parents  pour  decouvrir  son  identification  d'adulte,  mais  de  l'autre 
il  ne  peut  retrouver  les  fondements  de  son  identite  qu'a  travers  l'inscription 
dans  le  mythe  familial.  Le  role  maturant  du  conflit  entre  l'adolescent  et  ses 
parents  s'explique  par  le  respect  de  la  barriere  intergenerationnelle  (avec  la 
reconnaissance  de  la  limite  qu'elle  implique)  et  par  l'inscription  de  l'indi- 
vidu  dans  un  mythe  familial  (sur  quoi  se  fonde  son  narcissisme).  Certains 
auteurs  rendent  compte  de  la  place  privilegiee  qu'occupent  les  parents  dans 
la  vie  mentale  de  l'adolescent  en  introduisant  la  notion  d'«  espace  psy- 
chique  elargi  » (Ph.  Jeammet). 

En  revanche,  dans  certains  cas  l'opposition  entre  les  deux  parents  et  leur 
adolescent  devient  massive,  totale,  durable  : elle  diffuse  alors  a une  oppo- 
sition globale  envers  tous  les  adultes,  toute  la  societe,  etc.  Les  interactions 
risquent  de  se  rigidifier,  precipitant  l'adolescent  dans  les  conduites  de  plus 
en  plus  pathologiques. 

La  question  du  secret  a l'adolescence 

La  notion  de  secret  parait  banale  et  bien  connue,  ainsi  definie  par  Le  Petit 
Robert : « ensemble  de  connaissances,  d'informations  qui  doivent  etre  reser- 
ves a quelques-uns  et  que  le  detenteur  ne  doit  pas  reveler  » (Le  petit  Robert, 
1985).  Des  l'enfance,  l'etre  humain  a le  besoin  et  le  desir  d'avoir  de  petits  ou 
parfois  de  plus  grands  secrets.  Il  s'agit  de  secrets  qui  le  concernent  person- 
nellement,  en  particulier  vis-a-vis  de  son  entourage  proche,  ses  parents.  Il 
peut  egalement  s'agir  de  secrets  qui  concernent  ses  origines,  sa  famille,  son 
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contexte  culturel  ou  social,  ou  encore  un  evenement  particulier,  souvent 
traumatique,  dont  il  a honte  ou  se  sent  coupable.  Au  fur  et  a mesure  que 
le  sujet  avance  en  age,  il  prend  de  plus  en  plus  conscience  de  ce  qu'il  peut 
dire  ou  doit  dire,  de  ce  qu'il  desire  dire  ou  ne  desire  pas  dire,  et  des  enjeux 
de  ces  choix. 

La  question  du  secret  se  pose  ainsi  souvent  a l'adolescence.  On  la  retrouve 
a l'intersection  de  plusieurs  espaces,  individuel,  familial,  therapeutique. 
Nous  tenterons  d'aborder  ces  differents  espaces  : le  secret,  comme  enjeu 
dans  la  construction  de  l'individualite  ; la  question  des  « secrets  de 
famille  » ; et  enfin,  la  problematique  du  secret  dans  la  prise  en  charge 
therapeutique. 

Les  secrets,  un  besoin  de  I'intime  et  un  enjeu 
dans  la  construction  de  l'individualite 

Les  secrets  d'adolescence  peuvent  prendre  differentes  formes,  avoir 
differentes  fonctions  et  avoir  des  significations  differentes  selon  l'his- 
toire  actuelle  ou  passee  du  sujet,  avec  la  necessity  de  prendre  souvent 
en  compte  les  effets  d'apres-coup  que  la  necessity  de  ces  secrets  semble 
contenir. 

D'un  point  de  vue  psychologique  et  psychopathologique,  il  est  utile 
d'envisager  d'abord  ce  qui  est  le  plus  manifeste,  c'est-a-dire  le  theme  expli- 
cite  du  secret  et  ce  qui  est  souvent  lie  a ce  theme  : l'adolescent  a-t-il  delibe- 
rement  choisi  de  garder  ce  secret  ou  a l'inverse  se  sent-il  oblige  de  le  garder  ? 

Lorsque  l'adolescent  se  veut  deliberement  possesseur  d'un  secret,  ce  der- 
nier est  generalement  le  garant  de  ce  que  represente  pour  l'adolescent  sa  vie 
privee  avec  les  limites  entre  soi  et  les  autres.  Ce  secret  vient  signifier  qu'il  a 
un  espace  psychique  differencie  de  celui  de  son  entourage.  Il  y a done  une 
fonction  positive  du  secret  : le  secret  peut  etre  un  garant  de  notre  espace 
in  time.  Or  on  sait  que  l'adolescence  comprend,  dans  son  mouvement  matu- 
ratif,  une  quete  d'intimite,  d'espaces  differencies  des  espaces  familiaux ; une 
quete  de  reperes  personnels  se  degageant  des  referentiels  parentaux.  On 
peryoit  tres  nettement  ce  travail  de  construction  individuelle  en  observant 
le  developpement  de  l'enfant  : du  petit  enfant,  qui  se  livre  sans  reserve, 
spontanement  a ses  parents,  a l'enfant  qui  developpe  un  certain  degre  de 
pudeur,  et  choisit  ce  qu'il  souhaite  raconter  a son  entourage  et  ce  qu'il  pre- 
fere  taire  ; enfin,  l'adolescent  plus  secret,  qui  cherchera  a tout  prix  a preser- 
ver une  part  de  son  intimite  physique  et  psychique  des  regards  parentaux. 
Cette  quete  est  d'autant  plus  importante  que  l'adolescent  est  confronts  a 
des  parents  dont  l'attachement  ambivalent  et  anxieux  les  amene  souvent 
depuis  l'enfance  a faire  ressentir  a leur  enfant  une  insecurity  quand  la  dis- 
tance entre  eux  et  lui  s'accroit.  La  fameuse  phrase  « on  frappe  a la  porte  », 
que  tout  adolescent  a un  moment  ou  a un  autre  prononcera  plus  ou  moins 
bruyamment  a l'egard  d'une  mere  ou  d'un  pere  qui  n'ont  pas  suffisam- 
ment  pris  conscience  que  leur  fille  ou  leur  fils  n'est  plus  un  enfant,  pourra 
prendre  id  la  forme  d'une  expression  dont  la  violence  sera  a la  hauteur  de 
l'angoisse  suscitee  par  l'intrusion. 
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Cet  espace  « prive  » du  secret  devient  plus  complexe  si  Ton  tient  compte 
du  contexte  familial  au  sein  duquel  il  se  construit,  et  d'autre  part  du  theme 
qui  le  constitue  : 

• contexte  familial  globalement  sain  : l'adolescent  peut  choisir  d'avoir  des 
secrets,  concernant  certains  evenements  de  sa  « vie  privee  » ; en  revanche, 
s'il  subit  un  evenement  traumatique,  il  peut  s'appuyer  sur  la  disponibiiite 
psychique  de  ses  parents,  et  en  parler  s'il  en  ressent  le  besoin.  De  fafon 
optimale,  avoir  un  secret  releve  d'un  choix  economique  : dans  certains 
cas,  l'adolescent  sait  qu'il  tire  un  benefice  a cacher  des  parties  de  lui  a son 
entourage  ; dans  d'autres  cas,  il  sait  qu'il  a avantage  a les  partager  avec  cet 
entourage,  car  certains  secrets  sont  lourds  a porter... ; 

• contexte  familial  dysfonctionnant  : l'adolescent  ne  choisit  plus  force- 
ment  ce  qu'il  souhaite  cacher  ou  partager.  Il  s'adapte  a son  entourage  et  a 
ce  qu'il  pense  etre  la  capacite  de  ce  dernier  a supporter  ses  confidences,  a les 
comprendre  et  a en  apaiser  l'eventuelle  souffrance.  Il  peut  alors,  en  fonction 
du  type  de  dysfonctionnement  familial,  soit  etre  en  difficulty  pour  sauve- 
garder  une  part  d'intimite  du  regard  intrusif  de  sa  famille,  soit  au  contraire, 
se  trouver  seul,  a ne  pas  pouvoir  partager  des  evenements  y compris  graves, 
faute  de  capacite  de  l'entourage  a les  entendre  ou  les  contenir.  Le  secret  subi 
n'est  plus  cet  espace  de  construction  de  l'individualite,  il  peut  au  contraire 
devenir  source  de  clivage  externe  entre  soi  et  l'autre,  projection,  confusion 
ou  disorganisation. 

Cet  espace  « prive  » du  secret  devient  encore  plus  complexe  si  l'on  retient 
que  certains  evenements  entrainent  un  bouleversement  affectif  et  emotion- 
nei  debordant  parfois  les  capacites  integratives  du  sujet.  Pour  se  defendre, 
le  sujet  peut  alors  avoir  recours  au  clivage  interne  entre  la  representation  et 
l'affect.  C'est  notamment  le  cas  lorsqu'un  evenement  traumatique  survient. 
Un  adolescent  peut,  par  exemple,  sembler  evoquer  l'abus  sexuel  incestueux 
dont  il  a ete  victime  avec  un  apparent  mais  etrange  detachement,  car  il  a 
reprime,  denie  ou  isole  les  affects  dramatiquement  intenses  et  destructeurs 
qui  s'y  rattachaient  : vecu  de  meurtre,  de  honte,  de  haine,  de  culpabilite, 
sideration  psychique  et  physique,  etc.  Certains  adolescents  n'abordent  ce 
type  d'antecedent  qu'apres  plusieurs  annees  de  suivi,  en  partie  car  ils  sont 
parvenus  a en  elaborer  ou  a en  sublimer  partiellement  l'impact  traumatique. 
« Ce  qui  ne  peut  se  penser  a evidemment  beaucoup  de  mal  a se  dire,  et  il  y 
a de  l'indicible  parce  qu'il  y a de  l'impensable  » (M.-C.  Haan,  2001).  L'ado- 
lescent ne  sait  done  pas  toujours  ce  qu'il  cache  : l'evenement  douloureux 
ou  les  affects  dives  et  inconscients  qui  s'y  rattachent.  Cette  problematique 
re  joint  la  precedente  sur  un  point  : il  s'agit  la  encore  d'un  secret  en  partie 
subi  car  en  partie  inconscient,  qui  genere  de  la  souffrance,  et  peut  entrainer 
l'apparition  de  symptomes. 

Les  « secrets  de  famille  » : definition  et  problematique 

Les  secrets  de  famille  sont « des  elements  d'information  dont  se  sont  appro- 
prie  un  ou  quelques  membres  de  la  famille,  en  excluant  activement  les 
autres  de  leur  connaissance  » (J.-Y.  Hayez,  2001).  Longtemps  pejorativement 
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stigmatisee,  leur  conceptualisation  a evolue  au  fil  de  la  pratique  clinique, 
pour  aboutir  actuellement  a une  vision  plus  nuancee. 

Une  reflexion  critique  doit  etre  menee  sur  une  certaine  tendance  de  notre 
monde  moderne,  a promouvoir  le  « tout  dire  » : « tout  dire  est  aujourd'hui 
synonyme  de  bien-etre  » (P.  Levy-Soussan,  2006).  Or  on  a vu,  plus  haut,  a 
quel  point  une  partie  de  notre  propre  vie  nous  echappe  a nous-meme,  sous 
la  forme  demotions  de  desirs,  ou  de  conflits  inconscients.  II  ne  suflit  pas  de 
tout  dire,  et  a tous,  ce  qui  rejoint  nos  reflexions  initiales  sur  l'importance, 
pour  chaque  adolescent,  de  sauvegarder  un  espace  d'intimite  et  de  secret 
choisi. 

C'est  a partir  de  cette  base  que  l'on  peut  traiter  la  question  des  fameux 
« secrets  de  famille  » : 

• le  secret,  delimitation  d'espaces  generationnels  differences  : taire  un  secret  a 
son  enfant  n'est  pas  en  soi  ni  a priori  source  de  souffrance  pathologique.  Si  le 
secret  ne  concerne  pas  directement  l'enfant,  et  ne  tient  pas  une  place  enva- 
hissante  et  deletere  dans  la  psyche  des  parents,  ne  pas  en  parler  a l'enfant 
peut  relever  tout  simplement  d'une  protection  educative  (J.Y.  Hayez,  2001) : 
ce  qui  se  passe  « dans  la  chambre  des  parents  » ne  regarde  pas  les  enfants...  ; 

• le  secret,  source  de  souffrance  : en  revanche,  comme  nous  l'avons  evoque 
plus  haut,  si  le  secret  est  particulierement  lourd  pour  les  parents,  charge 
d'affects  douloureux  et  envahissants,  il  peut  affecter  l'ambiance  familiale 
toute  entiere.  II  s'agit  souvent  id  de  secret  que  l'on  pourrait  qualifier  de 
« secret  de  Polichinelle  ».  L'enfant  sent  qu'il  y a un  mal-etre  sur  lequel  aucun 
mot  n'est  pose.  II  peut  lui-meme  se  sentir  affecte  sans  bien  comprendre 
pourquoi  comme  le  remarquable  roman  de  Grimbert  Un  secret  le  montre. 

Enfin,  reste  cette  part  inconsciente  de  certains  secrets,  « ce  qui  introduit 
un  autre  niveau  de  complexity  : qu'est-ce  qui,  au-dela  de  la  partie  manifeste 
du  secret,  va  lui  conferer  une  valeur  pathogene  ? II  ressort  clairement  de 
la  clinique  que  ce  sont  bien  davantage,  des  sensations,  des  emotions,  des 
affects  tenus  secrets,  notamment  les  affects  lies  aux  deuils,  aux  separations, 
aux  violences  qui  vont,  par  effet  de  deliaison,  "affecter"  les  partenaires  d'un 
groupe  familial  ou  une  descendance  » (S.  Hefez,  2001). 

Le  secret  dans  la  prise  en  charge  therapeutique 

Dans  la  relation  therapeutique,  la  question  du  secret  se  presente  au  moins 
a deux  niveaux.  Le  niveau  le  plus  apparent  concerne  le  secret  qui  lie  le 
therapeute  a son  patient,  ici  l'adolescent.  Celui-ci  tache  de  construire  son 
individuality  et  par  la  meme  est  sensible  a preserver  son  espace  psychique 
intime.  On  pourrait  aller  jusqu'a  penser  que  toute  parole  d'adolescent  pro- 
noncee  dans  le  cadre  d'une  relation  therapeutique  est  un  « acte  » secret.  En 
pratique,  un  therapeute  doit  etre  soucieux,  une  fois  l'adolescent  vu  seul, 
de  ne  recevoir  les  parents  qu'avec  son  accord  et  en  sa  presence.  Sinon  ce 
dernier  peut  perdre  la  confiance  qu'il  a parfois  diflicilement  construite  en 
son  therapeute,  peut  elaborer  des  fantasmes  de  trahison  ou  d'intrusion, 
sources  de  rupture  therapeutique.  Ceci  est  d'autant  plus  vrai  que  l'ado- 
lescent a confie  ce  qu'il  a appele  lui-meme  un  secret  a son  therapeute. 
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Ce  dernier  doit  etre  attentif  a la  fois  a respecter  ce  « cadeau  »,  cette  confiance 
que  l'adolescent  lui  a manifestee  tout  en  tentant  de  faire  comprendre  a cet 
adolescent  combien  certains  de  ses  secrets  peuvent  etre  source  d'angoisse, 
de  culpabilite  et  de  « deliaisons  ».  Evidemment  lorsqu'il  s'agit  de  secret 
s'inscrivant  dans  une  problematique  medico-legale,  le  therapeute  doit  s'ins- 
crire  lui-meme  dans  le  respect  de  la  loi  en  amenant  l'adolescent  a partager 
avec  lui  ce  respect. 

Mais  la  question  du  secret  peut  se  presenter  et  se  comprendre  a un  autre 
niveau  dans  la  prise  en  charge  therapeutique.  « Nous  avons  des  secrets  dont 
nous  n'avons  pas  conscience  » (P.  Levy-Soussan,  2006,  p.  164)...  On  pour- 
rait  definir  ainsi  l'existence  de  l'inconscient,  en  chacun  de  nous.  La  prise  en 
charge  therapeutique  doit  done  permettre  au  sujet  de  prendre  conscience 
progressivement  de  ce  qu'il  « cache  » ou  « se  cache  a lui-meme  » et  qui  le 
fait  souffrir.  II  est  important  d'etre  a l'ecoute  du  rythme  et  des  resistances  du 
sujet,  car  il  ne  s'agit  pas  de  reveler  a tout  prix  et  a n'importe  quel  moment 
ce  que  l'on  pressent  de  sous-jacent  au  discours  du  sujet.  Encore  une  fois, 
l'espace  du  secret,  qui  rejoint  en  partie  l'espace  inconscient  du  sujet,  deli- 
mite  aussi  son  intimite,  qu'il  faut  savoir  respecter. 

De  meme,  dans  une  prise  en  charge  familiale,  si  l'on  pressent  ou  si  l'on 
decouvre  l'existence  de  secrets  familiaux,  il  faut  avant  tout  interroger  les 
raisons  qui  ont  conduit  a cette  absence  d'information  : choix  d'un  parent 
car  il  estime  que  la  question  ne  regarde  pas  son  enfant ; car  il  se  sent  deborde 
par  les  affects  lies  a ce  secret,  et  incapable  d'en  parler  a son  enfant ; car  il 
craint  que  la  famille  entiere  ne  se  trouve  entachee  par  cette  revelation,  et 
ne  se  disloque  ; car  il  reste  inconscient  de  la  charge  emotionnelle  liee  a un 
evenement  important,  et  transmet  ce  debordement  emotionnel  malgre  lui 
sans  meme  s'en  rendre  compte  (P.  Levy-Soussan,  2006,  p.  139-144),  etc. 

Il  importe  done  d'analyser  avec  les  parents  et/ou  l'adolescent  ce  qui  les 
a conduits  a constituer  un  espace  de  secret  et  de  travailler  les  conditions 
de  cette  constitution,  afin  qu'elles  prennent  sens  pour  les  uns  et  pour  les 
autres.  Alors  seulement,  il  pourra  et/ou  ils  pourront  (les  parents,  l'adoles- 
cent et  les  parents)  dans  une  plus  grande  liberte,  choisir  et  non  subir,  de 
maintenir  ou  pas  ce  secret. 


Interaction  entre  crise  parentale  et  problematique 
de  l'adolescent 

Dans  cette  seconde  optique  le  conflit  parent-adolescent  n'est  pas  regarde 
simplement  comme  le  resultat  d'un  processus  de  l'adolescence,  mais  comme 
le  temoignage  de  difficultes  tant  chez  les  parents  que  chez  les  adolescents. 
Ainsi  H.  Prosen  et  coll.  (1981)  mettent  en  relation  la  crise  du  milieu  de  la 
vie  chez  les  parents  et  la  crise  chez  l'adolescent.  R.L.  Shapiro  considere  que 
les  defaillances  dans  le  processus  d'autonomisation  de  l'adolescent  sont  a 
mettre  sur  le  compte  de  defaillances  similaires  dans  l'autonomie  du  moi  des 
parents.  A.  Braconnier  et  D.  Marcelli  (1980)  ont  decrit  une  « crise  paren- 
tale » se  developpant  en  miroir  a celle  de  l'adolescent.  F.  Ladame  (1978) 
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evoque  l'importance  des  projections  parentales  comme  facteur  de  pertur- 
bation chez  l'adolescent.  Plusieurs  hypotheses  implicites  ou  explicites  sous- 
tendent  ces  travaux : 

1.  d’une  part,  la  realite  externe  occupe  une  place  considerable  dans  l'equi- 
libre  psychoaffectif  de  l'adolescent.  revaluation  psychodynamique  de  ce 
dernier  doit  tenir  compte  du  contexte  environnemental,  en  particulier 
familial ; 

2.  d'autre  part,  il  peut  se  produire  un  renforcement  pathogene  entre  crise 
parentale  et  crise  de  l'adolescent  : 1'une  majore  l'autre  et  vice  versa,  avec 
pour  risque  final  d'ancrer  plus  ou  moins  fermement  l'un  des  acteurs  dans 
un  role  pathologique  ; 

3.  enfin,  la  consequence  therapeutique  est  claire  : dans  une  telle  perspec- 
tive, la  necessity  d'un  abord  therapeutique  du  groupe  familial  est  evidente, 
meme  si  les  modalites  en  sont  variables  selon  les  auteurs  : guidance  paren- 
tale, psychotherapie  de  soutien  ou  d'inspiration  analytique  pour  l'un  des 
parents  ou  les  deux,  therapie  familiale  selon  un  modele  analytique,  therapie 
systemique  du  groupe  familial  restreint  (parent  avec  adolescent)  ou  elargi 
(parents  + adolescent  + fratrie  + grands-parents...) ; la  therapie  familiale  sera 
envisagee. 

La  crise  du  milieu  de  la  vie 

Elle  est  au  centre  des  travaux  d'auteurs  qui  reprennent  les  notions 
d'Erickson,  pour  qui  l'ensemble  de  la  vie  se  decrit  comme  un  processus 
fait  d'une  serie  de  stades  ou  d'etapes.  Chaque  stade  represente  une  tache 
psychique  definie  et  se  traduit  par  une  crise  particuliere.  Ce  point  de  vue 
utilise  la  notion  « d'epigenese  » : organisation  progressive  de  1'individu 
qui  est  une  construction  dependant  a la  fois  du  programme  genetique  et 
des  materiaux  et  informations  mis  a sa  disposition  par  l'environnement. 
Pour  Erickson,  « l'epigenese  » se  poursuit  toute  la  vie.  La  crise  du  milieu 
de  la  vie  ( midlife  crisis ) ou  « crise  de  la  maturite  » (45-55  ans)  survient  en 
meme  temps  que  la  crise  des  adolescents  ce  qui  provoque  parfois  de  pro- 
fondes  perturbations  familiales,  voire  meme  des  eclatements  de  la  cellule 
familiale  : cet  eclatement  est  normal  lorsqu'il  s'agit  du  seul  depart  des 
adolescents  hors  du  « toit  familial  » ; il  peut  aussi  aboutir  a un  eclatement 
du  couple  parental.  Pour  H.  Prosen  et  coll.  (1981)  cette  crise  du  milieu  de 
la  vie  se  caracterise  en  particulier  par  la  soudaine  perception  de  la  brievete 
du  temps  et  par  la  reevaluation  des  ambitions  de  1'individu  qui  sont  la 
traduction  de  son  ideal  du  moi.  Selon  Neugarten,  au  cours  de  la  crise  du 
milieu  de  la  vie,  la  vie  se  reorganise  en  fonction  du  temps  qui  reste  plutot 
qu'en  fonction  du  temps  deja  ecoule.  Non  seulement  il  y a un  renverse- 
ment  dans  la  direction,  mais  une  conscience  que  le  temps  est  limite.  Sur 
le  plan  clinique,  on  peut  dire  que  c'est  Page  du  bilan,  Page  ou  la  pensee 
et  la  reflexion  deviennent  des  moyens  de  maitrise  prevalents,  remplafant 
Paction.  Mais  l'angoisse  du  temps  qui  passe,  Pangoisse  face  a la  crainte 
d'une  baisse  de  la  sexualite,  le  moindre  interet  eveille  par  le  partenaire 
sexuel  habituel,  lui  aussi  vieillissant,  l'attrait  suscite  par  la  sexualite  de 
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l'adolescent,  entrainent  assez  souvent  des  conduites  deviantes  : chez 
l'homme  on  constate  l'apparition  soudaine  et  imprevisible  de  conduites 
sexuelles  tumultueuses,  de  recherches  d'aventures.  Chez  la  femme  s'ajoute 
le  probleme  de  la  disparition  des  regies  pouvant  susciter,  soit  le  sentiment 
d'une  sexualite  amoindrie  ou  devalorisee  avec  une  identite  feminine  limi- 
tee,  soit  au  contraire  un  sentiment  de  liberte,  d'explosion  des  sentiments 
cedipiens  avec  une  sorte  de  sexualite  adolescente. 

Ces  parents  vont  se  trouver  face  a leurs  adolescents  qui  provoquent  en 
eux  des  emois  intenses,  reveillant  des  pulsions  oedipiennes,  d'autant  que 
la  ressemblance  de  l'adolescent  avec  l'un  de  ses  grands-parents,  c'est-a-dire 
le  propre  pere  ou  mere  du  parent  peut  etre  frappante.  Parmi  les  motifs  qui 
peuvent  detourner  le  parent  de  son  conjoint,  H.  Prosen  cite  : le  fait  d'avoir 
des  enfants  devenus  adolescents  et  qui  suscitent  une  excitation  sexuelle, 
reveillant  les  pulsions  incestueuses  caracteristiques  des  conflits  cedipiens  ; 
le  souvenir  de  la  mere  quand  elle  etait  jeune  ; le  sentiment  subjectif  de  la 
brievete  du  temps ; le  besoin  d'agir  et  de  prendre  des  risques  avant  qu'il  ne 
soit  trop  tard ; enfin  le  rappel  du  conflit  cedipien  a travers  la  jalousie  du  pere 
a l'egard  de  sa  fille  ou  de  la  mere  a 1'egard  de  son  fils. 

A cette  crise  centree  sur  la  reelaboration  de  la  sexualite  s'ajoute  frequem- 
ment  un  mouvement  depressif  du  aux  multiples  pertes,  la  encore  reelles 
ou  fantasmatiques  que  les  parents  subissent  a cette  periode  de  leur  vie. 
Parmi  celles-ci,  deux  pertes  sont  particulierement  importantes  ; il  s'agit 
d'un  cote  des  propres  parents  des  parents  (grands-parents  de  l'adolescent) 
et  de  l'autre  des  enfants  des  parents  (les  adolescents  eux-memes).  En  effet, 
les  grands-parents  sont  souvent  ages,  malades  ou  proches  de  la  mort.  II 
n'est  pas  rare  que  leurs  deces  surviennent  lorsque  leurs  petits-enfants  sont 
devenus  adolescents.  D'un  autre  cote  l'adolescent  va  quitter  ses  parents. 
Nous  reverrons  ce  point. 

Parents  et  adolescents  se  trouvent  ainsi  confrontes  a une  crise  ou  sont 
remis  en  question  les  fondements  de  l'identite  de  chacun,  les  modes  de 
resolution  du  conflit  oedipien,  le  choix  d'objet  sexuel  anterieur.  Cette  crise, 
nous  l'avons  nous-memes  decrite  dans  des  travaux  anterieurs  (1979,  1980) 
la  nommant  « crise  parentale  » et  nous  en  avons  degage  les  principaux 
points  conflictuels  qui  correspondent  aux  grandes  lignes  de  la  crise  de  l'ado- 
lescent. 

La  crise  parentale 

Les  parents  sont  confrontes  brusquement  a toute  une  serie  de  taches.  Ils 
doivent  passer  progressivement  d'une  relation  enfant-parent  a une  relation 
adulte-adulte,  meme  si  celle-ci  reste  toujours  marquee  d'un  lien  de  filiation. 
Un  reamenagement  relationnel  considerable  doit  done  etre  effectue.  Le 
pere  ou  la  mere  devra  renoncer  a la  projection  sur  son  enfant  d'une  partie 
de  ses  propres  desirs  infantiles,  renoncer  aussi  a la  satisfaction  de  la  « toute- 
puissance  parentale  » qui  provient  en  partie  de  l'idealisation  necessaire  que 
l'enfant  faisait  de  ses  parents.  En  meme  temps,  ils  se  trouvent  brutalement 
confrontes  a l'explosion  pulsionnelle  de  leur  adolescent(e),  ce  qui  peut 
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reveiller  en  eux  une  problematique  cedipienne  incompletement  resolue  : 
les  interdits  sont  d'autant  plus  nombreux  et  vigoureux  que  les  fantasmes 
incestueux  sont  plus  proches,  et  que  la  sexualite  de  leur  enfant  est  mainte- 
nant  arrivee  a maturite.  Cette  explosion  pulsionnelle,  les  defenses  dont  se 
sert  l'adolescent,  tout  cela  peut  rappeler  a l'adulte  sa  propre  adolescence, 
et  susciter  chez  lui  une  augmentation  d'angoisse  et  un  renforcement  de  ses 
propres  defenses,  s'il  ne  peut  tolerer  la  rememoration  a laquelle  il  est  neces- 
sairement  confronts?.  II  sera  ainsi  incapable  de  l'identification  empathique 
qui  permet  au  parent  dont  l'amenagement  pulsionnel  est  moins  conflictuel 
d'accompagner  l'adolescent  dans  sa  crise.  Plusieurs  aspects  psychodyna- 
miques  peuvent  etre  decrits  dans  cette  « crise  parentale  ».  Nous  decrirons 
ainsi  successivement : 

• la  dimension  pulsionnelle,  qui  est  marquee  par  le  reveil  chez  les  parents 
de  leur  propre  problematique  cedipienne  et  dont  l'aspect  interactif  actuel  se 
traduit  par  le  fantasme  de  l'«  inceste  possible  » ; 

• la  dimension  molque,  marquee  par  les  pertes  multiples  que  subit  le 
« moi  » des  parents  a cette  periode  de  la  vie  et  le  travail  de  deuil  qui  en 
decoule  ; 

• la  dimension  de  regression  temporelle,  qui  conduit  les  parents  a se  reme- 
morer  les  souvenirs  et  les  affects  de  leur  propre  adolescence  ou  a se  defendre 
contre  cette  rememoration ; 

• la  dimension  defensive,  qui  pousse  les  parents  a faire  preuve  d'une  ten- 
tative de  maitrise  exacerbee,  laquelle  temoigne  des  contre-investissements 
necessites  par  le  reveil  des  zones  de  conflits  et  de  souffrance  precedentes  ; 

• la  dimension  symbolique  enfin,  qui  illustre  la  dette  que  chaque  gene- 
ration contracte  envers  la  precedente  avec  les  modalites  variables  de  son 
acquittement. 

La  dimension  pulsionnelle  : « l'inceste  possible  » 

L'un  des  parents  prend  parfois  tres  brutalement  conscience  de  la  maturite 
sexuelle  de  son  enfant.  Aussi  longtemps  que  l’immaturite  physiologique 
se  maintient,  les  desirs  incestueux  d'un  parent  a l'egard  de  son  enfant 
peuvent  etre  facilement  deplaces  et  parvenir  de  ce  fait  a sa  conscience  ; 
jeu  de  caresses,  calineries  diverses  sont  possibles  et  non  angoissantes,  dans 
la  mesure  ou  l'un  des  partenaires  est,  de  par  sa  physiologie,  immature. 
C'est  tout  autre  chose  a l'adolescence.  De  nombreux  interdits  parentaux 
a l'egard  de  leur  adolescent  et  tout  particulierement  en  ce  qui  concerne 
la  sexualite,  traduisent  un  deplacement  des  propres  interdits  cedipiens  des 
parents.  D'autres  parents  projettent  sur  leur  adolescent  leurs  propres  desirs 
cedipiens,  se  sentent  provoques  et  ont  tendance  a sexualiser  toutes  les 
conduites  de  l'adolescent. 

Au  niveau  du  couple  mere-adolescent,  nous  voyons  egalement  un  depla- 
cement d'un  desir  incestueux  maintenant  possible  dans  les  crises  de  colere 
ou  les  crises  clastiques  si  frequentes  chez  l'adolescent  a cette  phase.  II  s'agit 
souvent  de  meres  tres  proches  de  leur  enfant,  ayant  avec  eux  une  rela- 
tion qui  se  caracterise  par  une  grande  proximite  corporelle,  dont  l'aspect 
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equivoque  n'est  pas  penpi  tant  que  l'enfant  est  sexuellement  immature. 
En  revanche,  lorsque  emergent  les  desirs  sexuels  realisables,  desirs  que 
l'adolescent  exprime  de  fa^on  agressive,  mais  peu  voiles,  ces  meres  sont 
effrayees,  angoissees  de  leurs  propres  desirs  incestueux,  et  reagissent  par 
la  froideur,  le  retrait  d'affection,  ou  en  favorisant  chez  leur  enfant  une 
regression  enfantine  protectrice.  La  aussi  l'emergence  pulsionnelle  devient 
encore  plus  effrayante  pour  l'adolescent  qui  voit  non  seulement  son 
monde  interne  se  modifier,  mais  aussi  ses  objets  d'amour  habituels  trans- 
formes. II  n'est  certainement  pas  facile  pour  une  mere  de  percevoir  dans  le 
regard  de  son  adolescent  un  desir  sexuel,  sans  en  etre  effrayee  ou  affectee  : 
il  lui  faut  pour  cela  une  grande  securite  interne. 

Les  fantasmes  d'inceste  sont  bien  sur  crument  explicites  par  la  mere  dans 
le  cas  de  relation  tres  pathologique,  telle  que  la  relation  symbiotique  d'une 
mere  avec  son  adolescent  psychotique,  mais  on  les  retrouve  aussi  chez  des 
meres  d'adolescents  en  crise,  surtout  lorsque  la  crise  prend  cette  forme  de 
coleres  clastiques.  Tres  souvent,  celles-ci  ont  lieu  en  presence  de  la  mere  ou 
d'un  substitut. 


La  dimension  moique  : le  travail  de  deuil 

Les  parents  doivent  egalement  accomplir  un  travail  de  deuil  en  retour  de 
celui  de  leurs  adolescents.  Des  projets  ont  souvent  ete  elabores  en  commun 
(parents-enfants).  Ces  projets  sont  remis  en  cause  par  l'adolescent,  et 
les  parents  doivent  eux  aussi  les  moduler.  La  projection  de  l'ideal  du  Moi 
des  parents  sur  leur  fils  ou  leur  fille  etait  un  facteur  constitutif  de  ces  pro- 
jets : cette  remise  en  cause  se  traduit  souvent  par  une  orientation  scolaire  ou 
professionnelle  qui  n'est  plus  partagee  par  l'adolescent.  Les  parents  seront 
done  contraints  de  renoncer,  du  moins  en  partie,  a cet  ideal  pro j ete  sur  leur 
enfant,  et  dont  celui-ci  cherche  a se  degager.  Ainsi,  l'adolescent  lui-meme  se 
met  a chercher  en  dehors  des  parents  ses  plaisirs,  ses  confidents,  ses  conseils 
et  ses  ideaux.  Les  difficultes  d'elaboration  de  ce  travail  peuvent  se  mani- 
fester  chez  les  parents  sous  la  forme  de  critiques,  de  craintes  ou  d'agres- 
sivite  vis-a-vis  des  autres  images  identificatoires  de  l'adolescent  (copain  ou 
copine,  groupe,  mouvement  a activite  ideologique). 

C'est  en  quelque  sorte  a un  double  disengagement  que  parents  et  adoles- 
cents sont  confrontes  : d'une  part  les  parents  doivent  moduler  en  fonction 
de  la  realite  leur  ideal  du  Moi  projete  sur  l'adolescent,  en  meme  temps 
que  celui-ci  fait  le  deuil  de  cette  idealisation  infantile  dont  il  etait  porteur, 
d'autre  part,  l'adolescent  doit  remanier  la  toute-puissance  et  Tidealisation 
protectrice  dont  il  parait  ses  parents  en  meme  temps  que  ces  derniers  doi- 
vent accepter  de  ne  plus  etre  1'objet  privilegie  du  choix  de  leur  enfant. 

Ce  travail  de  deuil  porte  egalement  sur  la  maturite  genitale  dont  les 
parents  n'ont  plus  le  privilege,  et  sur  l'image  de  leur  corps  par  rapport  a 
celui  de  Tadolescent(e)  que  nous  avons  decrit  plus  haut. 

Ce  deuil  porte  enfin  sur  les  propres  identifications  des  parents  en  tant 
que  parents,  e'est-a-dire  des  difficultes,  mais  aussi  des  joies  qu'ils  ont  vecues 
dans  cette  situation  de  « geniteur  »,  de  createur,  d'educateur,  de  confident 
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ou  de  recours.  Toute  une  partie  de  leur  investissement  est  appelee  a dis- 
paraitre.  Une  situation  concrete  objective  clairement  cet  aspect  : il  s'agit 
de  celle  des  meres  de  famille,  qui  se  trouvent  confrontees  concretement 
lors  de  l'adolescence  de  leurs  enfants,  a un  « chomage  » au  moins  partiel. 
Plusieurs  etudes  ont  montre  que  certaines  meres  pouvaient  alors  supporter 
difficilement  ce  changement,  et  etre  l'element  prevalent  dans  les  difficultes 
que  rencontrait  chacun  a cette  periode. 

La  dimension  de  regression  temporelle  : la  rememoration 
par  les  parents  de  leur  adolescence 

Les  parents  sont  confrontes  a leur  propre  adolescence.  II  est  habituel  de  dire 
que  l'adulte  oublie  facilement  son  adolescence,  ou  comme  le  montrent  les 
psychanalyses  d'adulte,  qu'il  se  rememore  peu  les  scenes  chargees  d'affects 
ou  de  conflits  de  cette  periode.  Face  a leur(s)  adolescent(s),  les  parents  vont 
etre  confrontes  a cette  levee  de  refoulement  de  leur  propre  adolescence. 
Cette  possibility  de  lever  ce  refoulement  se  sent  particulierement  dans  les 
foyers  dont  les  parents  vont  mal  supporter  le  remaniement  de  l'equilibre 
pulsion-defense  de  leur  fils  ou  de  leur  fille.  Ce  retour  du  refoule  remet  en  jeu 
la  force  d'investissement  et  de  contre-investissement  que  ces  parents  ont 
developpe,  variable  selon  le  mode  de  sortie  de  leur  propre  adolescence,  qui 
peut  par  exemple  reveiller  en  eux  une  problematique  cedipienne  incom- 
pletement  resolue.  Certains  parents  auront  des  difficultes  a affronter  la 
reviviscence  de  certaines  forces  pulsionnelles,  sexuelles  ou  agressives,  qu'ils 
ont  d'une  fagon  ou  d'une  autre  refoulees,  controlees  ou  sublimees  au  prix 
d'une  depense  psychique,  energetique  et  d'une  certaine  souffrance  dont  ils 
connaissent  le  prix.  En  effet,  il  ne  s'agit  pas  seulement  d'une  reminiscence 
des  souvenirs,  il  peut  s'agir  surtout  d'une  reviviscence  des  affects. 

Cette  levee  du  refoulement  pourra  aboutir,  chez  certains  parents,  a une 
crispation  et  un  renforcement  de  leur  position  anterieure  : le  conflit  ira 
alors  en  s'accentuant  et  pourra  prendre  l'aspect  dramatique  rencontre  en 
consultation  clinique  ; a l'oppose,  d'autres  parents  tolerent  la  levee  de  ce 
refoulement  qui  se  manifeste  par  une  identification  empathique  a leur 
adolescent.  Dans  certains  cas  une  ressemblance  physique  de  l'adolescent 
avec  l'un  de  ses  grands-parents,  tantes  ou  oncles,  peut  favoriser  la  levee 
de  ce  refoulement  ; l'un  des  parents  retrouve  ainsi  les  affects  qu'il  avait 
pu  eprouver  a l'egard  d'un  de  ses  propres  parents,  freres  ou  soeurs.  Cette 
identification  transitoire  peut  conduire  l'adulte  soit  a un  renforcement  de 
ses  defenses  (en  particulier  les  traits  caracteriels),  soit  a une  recherche 
de  satisfaction  substitutive  (par  exemple  recherche  d'une  aventure  amou- 
reuse  avec  un  jeune  adulte  ayant  sensiblement  le  meme  age  que  l'adoles- 
cent).  On  rejoint  ici  ce  qui  a ete  dit  a propos  de  la  crise  du  milieu  de  la  vie. 

La  dimension  defensive  : le  desir  de  maitrise 

Il  est  evidemment  ravive  par  la  rupture  de  l'equilibre  etabli  : la  fuite  de 
l'adolescent  du  milieu  familial,  l'agressivite  sous-jacente,  qui  impregne 
les  nouvelles  relations  qui  s'etablissent  entre  l'adolescent  et  ses  parents,  la 
remise  en  cause  par  l'adolescent  de  la  maitrise  des  parents  sur  ses  conduites, 
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et  parfois  meme  ses  affects.  Ce  desir  de  maitrise  est  d'autant  plus  vif  chez 
l'adulte  qu'il  est  egalement  la  consequence  d'une  resistance  au  changement 
que  le  mode  de  vie  des  adultes  favorise,  et  qui  s'accentue  a mesure  que  l'age 
va  croissant. 

Si  l'interdiction  de  sortie  de  tel  ou  tel  adolescent  au-dela  d'une  certaine 
heure  est  justifiee  par  une  crainte  consciente,  elle  est  souvent  sous-tendue  par 
ce  desir  de  maitrise  qui  peut  etre  la  source  d'attitude  reactionnelle,  comme 
l'enfermement  d'un  adolescent  dans  sa  chambre  pour  qu'il  ne  sorte  pas. 

Le  desir  de  maitrise  peut  se  situer  soit  au  niveau  d'une  maitrise  anale, 
c'est  ce  que  l'on  rencontre  souvent  dans  les  relations  du  pere  avec  son 
adolescent,  et  qui  se  traduit  par  une  tentative  de  controle  plus  ou  moins 
omnipotente  de  la  vie  sociale,  relationnelle,  intellectuelle  de  ce  dernier, 
soit  a un  niveau  plus  archaique  : maintien  de  la  diade  mere-enfant,  ce 
que  l'on  rencontre  evidemment  plus  souvent  dans  la  relation  de  la  mere 
avec  son  adolescent.  Une  illustration  en  est  donnee  par  le  constat  fre- 
quent des  preoccupations  portant  sur  les  soins  corporels  et  l’alimentation 
de  l'adolescent  chez  des  meres  qui  semblent  retrouver  la  leur  fonction 
maternante  initiale. 

La  dimension  symbolique  : le  service  de  la  dette 

Enfin,  nous  aborderons  un  dernier  point,  celui  de  la  dette  dont  les  parents 
attendent  le  remboursement  de  la  part  de  leur  adolescent.  En  effet,  les 
grandes  lignes  de  tensions  precedemment  decrites,  la  confrontation  aux 
fantasmes  incestueux,  le  travail  de  deuil,  le  renoncement  a la  maitrise,  la 
rememoration  de  leur  adolescence  provoquent  chez  les  parents  une  souf- 
france  psychique  evidente.  Une  des  solutions,  nous  l'avons  deja  dit,  est  la 
recherche,  a l'exterieur  de  la  famille,  de  satisfactions  substitutives,  en  parti- 
culier  par  1'etablissement  de  relation  amoureuse  nouvelle  avec  un  parte- 
naire  dont  l'age  est  intermediate  entre  l'age  de  la  generation  des  parents 
et  l'age  de  la  generation  des  adolescents.  L'attente  d'un  remboursement  de 
cette  dette  symbolique  constitue  une  autre  voie  de  compensation  pour  les 
parents.  Elle  constitue  l'autre  versant  de  la  crise  parentale  et  traduit  l'ambi- 
valence  des  divers  investissements  parentaux  dans  leurs  enfants.  Jadis  ils 
attendaient  de  ceux-ci  qu'ils  pourvoient  a leur  vieillesse  et  leur  assurent 
une  protection  sociale  qu'eux-memes  n'etaient  plus  en  mesure  de  s'assurer. 
Certes,  de  nos  jours  la  protection  de  la  vieillesse  est  en  grande  partie  garan- 
tie  par  la  societe,  mais  cette  demande  n'en  reste  pas  moins  vive,  meme  si 
elle  s'exprime  de  fafon  plus  symbolisee.  Les  parents  attendent  de  leur  ado- 
lescent la  realisation  d'une  partie  de  leur  propre  desir  (projection  de  l'ideal 
parental  sur  leur  adolescent),  mais  ils  attendent  aussi  que  cette  realisation 
compense  en  partie  les  pertes  qu'ils  sont  en  train  de  subir,  qu'il  s'agisse 
de  la  perte  de  leur  maitrise  sur  cet  enfant  qui  devient  adulte,  des  atteintes 
narcissiques  que  le  temps  inflige  a leur  image,  des  deceptions  dans  leurs 
divers  investissements  objectaux,  etc.  Pour  les  parents,  lors  de  l'adolescence 
de  leurs  enfants,  arrive  enfin,  pensent-ils,  le  temps  des  recoltes.  Mais  pour 
les  adolescents,  ce  serait  plutot  le  temps  des  semailles  : la  terre  risque  d'etre 
retournee  avant  que  les  recoltes  soient  faites  et  engrangees. 
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Bien  evidemment,  le  degre  de  metaphorisation  de  cette  demande  de  rem- 
boursement  varie  d'une  famille  a l'autre,  dependant  d'ailleurs  beaucoup 
du  niveau  social  et  culturel  de  la  famille.  Parfois,  il  s'agit  d'une  exigence 
quasi  materielle  : l'adolescent  va  enfin  pouvoir  et  devoir  payer  de  retour 
ses  parents  en  les  aidant  materiellement  ou  fmancierement  a l'entretien  de 
la  maison.  Ailleurs,  la  demande  est  plus  symbolique  et  l'adolescent  devra 
« travailler  » a ses  etudes  pour  poursuivre  l'ascension  sociale  a laquelle  les 
generations  familiales  precedentes  ont  elles  aussi  travaille.  Parfois,  cette 
dette  peut  prendre  un  aspect  paradoxal  et  plutot  negatif,  ce  qu'on  pour- 
rait  exprimer  d'une  certaine  maniere  par  la  loi  du  talion  : « ce  que  nous 
avons  vecu,  toi  adolescent  tu  dois  le  vivre  aussi.  » Les  parents  attendent  que 
l'adolescent  ressente  et  vive  les  memes  choses  comme  pour  s'en  sentir  eux- 
memes  justifies  et  liberes.  II  est  aise  de  comprendre  qu'une  telle  position 
correspond  en  general  a des  mecanismes  de  defense  rigides  et  archaiques 
ou  la  projection  est  predominante  : dans  ces  families,  en  obligeant  la 
generation  des  adolescents  a vivre  les  memes  mauvais  affects,  les  memes 
conflits,  les  memes  tensions  que  ceux  vecus  par  la  generation  parentale,  il 
semble  que  les  parents  puissent  ainsi  se  sentir  projectivement  soulages  de 
cette  conflictualite  longtemps  refoulee,  et  faire  payer  a leur  adolescent  le 
poids  de  leur  propre  dette  impayee  envers  leurs  parents.  Ce  faisant,  la  gene- 
ration parentale  trouve  enfin  l'identification  parentale  oedipienne  a leurs 
propres  parents  (la  generation  grand-parentale)  et  se  sert  de  la  generation 
des  enfants  pour  « payer  sa  dette  ».  Ce  mecanisme  nous  parait  tres  frequent 
dans  les  cas  de  rupture  entre  l'adolescent  et  ses  parents,  surtout  quand 
les  parents  eux-memes  ont  vecu  avec  leurs  propres  parents  le  meme  type 
de  confit : par-dela  la  repetition,  il  nous  semble  que  la  generation  du  milieu 
(celle  des  parents)  s'acquitte  ainsi  de  sa  dette  envers  la  generation  ante- 
rieure  (celle  des  grands-parents)  par  delegation  du  conflit  sur  la  generation 
future  (celle  des  enfants). 

Interactions  pathologiques  parents-adolescents 

Pour  certains  auteurs,  les  troubles  de  l'adolescent  doivent  etre  mis  sur  le 
compte  des  interactions  pathologiques  du  groupe  familial  lui-meme, 
surtout  dans  les  cas  de  troubles  graves  de  la  personnalite.  Ceci  s'observe 
entre  autres  avec  les  adolescents  dits  limites  ou  qui  souffrent  de  troubles 
narcissiques  de  la  personnalite  (voir  chap.  14).  Les  travaux  portant  sur 
ce  domaine  se  situent  pratiquement  tous  dans  le  courant  theorique  de 
la  psychanalyse  genetique  (voir  chap.  1,  Les  regmupements  conceptuels) . Il 
s'agit  dans  tous  les  cas  de  families  fragiles,  ne  supportant  pas  les  efforts  de 
separation-individuation  de  l'adolescent.  La  famille  est  depuis  longtemps 
organisee  autour  de  « croyances  fondamentales  » ou  « presupposes  de 
base  »1,  faisant  d'elle  un  groupe  uni  et  defensif.  Le  concept  de  « presupposes 


1 En  anglais  : « basic  assumptions  » traduit  par  « presupposes  de  base  ».  In  : Introduction 
aux  idees  Psychanalytiques  de  Bion,  par  Grinberg  G.,  Sor  D.,  Tabak  de  Biancheide,  Dunod 
ed.,  1976. 
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de  base  » est  issu  des  travaux  de  Bion  sur  les  petits  groupes  : la  fonction  de 
ces  « presupposes  de  base  » est  de  preserver  la  coherence  et  l'unite  du 
groupe  mais  en  estompant  frequemment  les  limites  interindividuelles  et  les 
barrieres  intergenerationnelles.  Lorsque  cette  unite  vient  a etre  menacee, 
on  observe  une  regression  dans  le  fonctionnement  de  chacun  des  mem- 
bres  du  groupe  avec  un  recours  aux  processus  defensifs  archaiques  (clivage, 
deni,  projection)  et  un  renforcement  de  l'adhesion  a ces  « presupposes  de 
base  ».  II  est  evident  que  si  un  groupe  familial  fonctionne  sur  ce  modele, 
l'adolescent  devient  une  menace  a travers  ses  desirs  de  vie  autonome,  ses 
remises  en  cause  des  systemes  d'ideaux  parentaux,  ses  choix  d'objets  nou- 
veaux.  Ces  mouvements  normaux  de  l'adolescent  sont  perfus  par  le  groupe 
familial  comme  un  danger,  chaque  membre  y reagissant  par  un  recours 
aux  mecanismes  de  defenses  archaiques  deja  cites.  Ces  mecanismes  ont, 
a la  fois  pour  fonction  et  pour  consequence,  d'estomper  les  limites  inter- 
individuelles, rendant  confuse  l'individualite,  et  par  consequent  l'identite 
de  chacun.  Ainsi  pour  R.L.  Shapiro  (1969)  l'echec  dans  le  developpement  de 
l'autonomie  relative  du  moi  de  l'adolescent  est  a mettre  sur  le  compte  d'une 
defaillance  du  moi  des  parents,  qui  eux-memes  presentent  ce  qu'Erickson 
appelle  une  « identite  diffuse  ».  Dans  ces  families,  les  parents  reagissent 
a toute  tentative  d'independance  de  l'adolescent  en  jugeant  ce  dernier 
dependant,  incapable,  incompetent,  sans  discernement.  Mais  eux-memes 
emettent  souvent  des  jugements  qui  apparaissent  vite  comme  stereotypes, 
influences  par  l'environnement  (par  exemple,  les  grands-parents),  et  parfois 
meme  franchement  irrealistes ; en  tout  etat  de  cause  ces  opinions  revelent 
une  personnalite  aux  contours  incertains  avec  un  moi  faible  et  dependant. 

Le  concept  de  delimitation  sert  d'intermediaire  entre  les  notions  d'iden- 
tite,  de  relation  d'objet  et  de  comportement  agi.  La  delimitation  est  selon 
Shapiro  « l'ensemble  des  conduites  par  lesquelles  un  membre  de  la  famille 
exprime  de  fafon  explicite  ou  implicite,  ses  perceptions  et  ses  attitudes  - en 
realite  sa  representation  mentale  d'un  autre  membre  de  la  famille  - a cette 
autre  personne  ».  Ces  delimitations  peuvent  reposer  essentiellement  sur  les 
caracteristiques  reelles  de  la  personne,  mais  elles  peuvent  aussi  reposer  sur 
des  prejuges  issus  des  conflits  et  des  defenses  de  celui  qui  emet  cette  opinion. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  s'agit  de  delimitation  defensive.  Pour  R.L.  Shapiro, 
« le  mecanisme  principal  qui  sous-tend  les  delimitations  defensives  est 
l'identification  projective  ».  Le  role  dangereux  des  projections  parentales  sur 
l'adolescent  est  reconnu  par  tous  les  auteurs,  surtout  lorsque  la  projection 
devient  le  mode  relationnel  privilegie.  C'est  en  effet  ce  qu'on  observe  chez 
nombre  d'adolescents  suicidaires  (voir  chap.  10,  Les  tentatives  de  suicide)  ou 
qui  presentent  des  effondrements  psychotiques  (voir  chap.  1 1)  ou  chez  des 
adolescents  « limites  » (voir  chap.  14). 

E Ladame  precise  ainsi  : « ce  que  nous  avons  pu  observer  de  maniere 
repetitive  dans  les  families  de  nos  adolescents  perturbes  c'est  l'extreme 
importance  de  l'identification  projective  et  son  utilisation  par  les  parents 
(souligne  par  R Ladame)  des  adolescents.  Tant  que  ce  mecanisme  reste  a 
l'oeuvre  de  maniere  preponderate  et  que  les  besoins  defensifs  des  parents 
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sont  particulierement  intenses,  les  possibility  d'une  authentique  sepa- 
ration-individuation de  l'adolescent  sont  bloquees.  » Ces  identifications 
projectives  rendent  confuses  les  limites  de  soi  de  l'adolescent.  Elies  s'asso- 
cient  a d'autres  types  de  defenses  : clivage  (avec  le  risque  d'une  pathologie 
limite  dominee  par  le  manicheisme  bon-mauvais),  idealisation  (avec  le 
risque  d'une  pathologie  narcissique  dominee  par  un  soi  grandiose).  Ces 
mecanismes  archaiques  sont  mis  au  service  du  renforcement  des  « presup- 
poses de  base  »,  croyances  qui  alimentent  le  mythe  familial.  A travers  ces 
croyances  et  ce  mythe  se  revelent  frequemment  les  fonctions  particulieres 
occupees  par  les  personnes  et  les  images  grands-parentales,  les  parents  de 
l'adolescent  ayant  souvent  etabli  et  subi  avec  leurs  propres  parents  des 
relations  similaires.  Dans  ces  families  fragiles  ou  les  mouvements  de  sepa- 
ration-individuation de  l'adolescent  sont  ressentis  comme  une  menace, 
H.  Stierlin  (1974)  decrit  trois  modes  principaux  de  transaction  patholo- 
gique  : 1)  I'enchainement  ou  la  separation  est  impossible  car  la  securite  de 
base  et  les  satisfactions  fondamentales  ne  peuvent  etre  obtenues  que  dans 
la  famille.  Cet  enchainement  peut  etre  aussi  bien  affectif  (n'investir  de 
libido  que  les  seuls  membres  de  la  famille)  que  cognitif  (penser  uniquement 
comme  la  famille,  sans  pensee  autonome)  ; 2)  la  delegation  ou  l'adoles- 
cent  est  projectivement  charge  par  l'un  ou  les  parents  de  jouer  un  role  ou 
d'executer  une  tache  a l'exterieur  de  la  famille  ; 3)  Vexpulsion  lorsque  celle- 
ci  est  jugee  necessaire  pour  la  resolution  de  la  crise  parentale  : tentative 
de  suicide,  fugue  ou  voyage  pathologique  en  sont  les  illustrations  les  plus 
caricaturales.  II  faut  noter  que  ces  transactions  pathologiques  peuvent  ne 
concerner  qu'un  seul  enfant  de  la  fratrie  ; en  effet  les  projections  parentales 
se  concentrent  parfois  sur  un  seul  adolescent  en  raison  d'une  ressemblance 
physique,  de  circonstances  de  naissance,  d'une  nomination  (prenom  ou 
surnom  « herite  » de  tel  ou  tel  ancetre)  particulieres.  Les  autres  enfants  et 
adolescents  ont  pu  quitter  le  foyer  familial  sans  trop  de  difficulty,  mais  ce 
depart  renforce  le  systeme  projectif  visant  celui  qui  reste.  Cette  derniere 
remarque  souligne  l'importance  de  la  fratrie  et  l'interet  d'evaluer  son  role 
dans  l'abord  therapeutique. 

Les  conduites  pathologiques  parentales,  en  particulier  les  defenses  par 
identification  projective,  entravent  les  possibility  evolutives  et  matu- 
ratives  de  l'adolescent  ; ce  dernier  repond  par  des  conduites  deviantes 
(toxicomanie,  tentatives  de  suicide,  episodes  delirants,  anorexie  mentale, 
etc.)  qui  represented  autant  de  tentatives  de  compromis  entre  le  besoin 
d'autonomie  et  l'imperieuse  necessity  de  preserver  l'unite  familiale  et 
les  « presupposes  de  base  ».  Le  lecteur  trouvera  dans  les  divers  chapitres 
consacres  a ces  conduites  pathologiques  les  quelques  traits  specifiques 
de  l'organisation  familiale  en  fonction  du  symptome.  Toutefois,  on  peut 
dire  qu'il  existe  peu  de  travaux  ayant  cherche  a degager  des  modeles 
d'interactions  familiales  specifiques  selon  tel  ou  tel  type  de  conduite 
symptomatique. 

En  ce  qui  concerne  l'approche  therapeutique  familiale  proprement  dite,  la 
question  est  traitee  dans  la  cinquieme  partie  de  cet  ouvrage  (voir  chap.  22, 
L'alliance  therapeutique  consultant-adolescent-parent ). 
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Adolescence  et  adoption 

L'adolescence  d'un  enfant  adopte  represente  souvent  une  periode  difficile 
ou  les  conflits  naturels  a cet  age  sont  accrus  par  la  situation  d'adoption. 
De  fafon  un  peu  provocatrice,  on  pourrait  dire  que  l'adoption  fonctionne 
comme  un  « amplifkateur  fantasmatique  ».  Avant  de  s'engager  dans  ce  cha- 
pitre,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'CEdipe  fut  un  enfant  adopte,  ce  qui,  tout  en 
etant  fils  de  roi,  n'a  pas  ete  sans  lui  creer  quelques  soucis... 

Sur  un  plan  epidemiologique,  les  divers  travaux  constatent  que  les 
adoptes  (enfant  ou  adolescent)  consultent  pour  des  difficultes  psychoaf- 
fectives  de  tous  ordres  en  moyenne  2 a 5 fois  plus  que  leurs  pairs  non 
adoptes.  A l'adolescence,  pour  certains  auteurs  les  symptomes  allegues 
n'ont  pas  de  particularity,  tandis  que  pour  d'autres  on  rencontrerait 
plus  frequemment  une  pathologie  centree  sur  le  passage  a l'acte,  qu'il 
s'agisse  d'acte  agressif  ou  de  conduites  sexuelles  deviantes.  De  meme  le 
role  joue  par  l'adoption  est  diversement  apprecie,  certains  considerant 
qu'il  s'agit  du  facteur  causal  essentiel,  d'autres  n'y  voyant  qu'un  facteur 
de  risque  pouvant  reveler  une  pathologie  preexistante,  soit  chez  l'adopte, 
soit  chez  1'adoptant.  (En  ce  qui  concerne  l'adoption  de  l'enfant,  le  choix 
des  couples  adoptants,  les  difficultes  dans  l'enfance,  le  lecteur  peut  se 
reporter  au  chapitre  24  : Abandon-adoption,  de  l'ouvrage  Enfance  et  psy- 
chopathologie.) 

A l'adolescence  proprement  dite,  certaines  difficultes  apparaissent 
meme  chez  des  adoptes  qui,  depuis  longtemps  connaissent  leur  situa- 
tion, qui  ont  ete  adoptes  a un  jeune  age  et  qui  jusque-la  n'avaient  pas 
de  difficultes  notables.  Ainsi  dans  une  enquete  portant  sur  52  adoptes 
adultes  (population  recrutee  par  l'intermediaire  de  medecins  genera- 
listes,  et  non  par  une  consultation  specialisee),  A.M.  McWhinnie  (1969) 
constate  que  21  d'entre  eux  vont  bien  ou  assez  bien,  10  ont  quelques 
problemes  d'adaptation  dans  un  domaine  particulier,  et  21  reconnais- 
sent  avoir  eu  des  difficultes  dans  leur  vie.  Mais,  37  d'entre  eux  (soit  71  % 
des  cas)  declarent  que  l'adoption  leur  a pose  des  difficultes  a l'adoles- 
cence.  Ces  difficultes  ne  s'exteriorisent  pas  toujours  par  des  troubles  des 
conduites,  mais  peuvent  rendre  plus  malaise,  douloureux  et  inacheve  le 
processus  de  l'adolescence.  De  nos  jours  les  adolescents  adoptes  connais- 
sent depuis  longtemps  leur  situation  car  la  majorite  des  psychiatres,  psy- 
chologues  et  travailleurs  sociaux  conseillent  aux  adoptants  d'en  parler 
a l'enfant  des  son  plus  jeune  age.  Les  difficultes  siegent  a trois  niveaux  : 
1)  le  probleme  central  de  l'identite-identification  ; 2)  les  relations  avec 
les  adoptants  ; 3)  les  difficultes  et  craintes  des  adoptants  face  a l'adopte 
devenu  adolescent. 


Identite  et  identification  chez  l'adolescent  adopte 

A l'adolescence  l'adopte  doit  integrer  dans  son  identite  une  double  genea- 
logie,  d'un  cote  celle  des  adoptants,  de  l'autre  celle  des  parents  geniteurs. 
Comme  le  signale  J.  Mackie  (1982)  « pour  l'adolescent  adopte  il  y a un 
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risque  reel  de  crise  avec  une  confusion  de  l'identite  et  l'etablissement  d'une 
identite  negative  ».  Cliniquement  c'est  a l'adolescence  que  l'adopte  se  pose 
le  plus  de  questions  sur  ses  parents  geniteurs  : il  desire  recueillir  des  infor- 
mations, connaitre  leurs  ages,  leurs  metiers.  Souvent  les  adoptes  adoles- 
cents expriment  leur  souhait  de  voir  leurs  parents  geniteurs,  mais  sans  se 
faire  connaitre  d'eux. 

Toutefois  ces  desirs  restent  le  plus  frequemment  dans  le  domaine  de 
la  velleite.  Dans  les  quelques  cas  ou  l'adolescent  rencontre  ses  parents 
geniteurs,  il  exprime  habituellement  le  sentiment  d'etre  confronts?  a 
des  etrangers.  Seuls  les  adoptes  ayant  des  difficultes  notables  avec  leurs 
adoptants  expriment  l'idee  que  les  parents  geniteurs  les  auraient  mieux 
compris. 

Au  plan  de  l'identification,  l'absence  totale  d'information  sur  les  geni- 
teurs est  source  d'une  intense  anxiete.  Parmi  les  informations  recher- 
chees  avec  avidite,  les  conditions  de  l'abandon  occupent  une  place 
importante.  Pour  l'adolescent  adopte,  savoir  qu'il  a ete  un  bebe  ou  un 
enfant  non  aime,  rejete,  constitue  une  evidente  atteinte  a son  narcissisme 
de  base  et  a son  identite  fondamentale.  Triseliotis  (cite  par  A.  Mackie) 
estime  que  les  adoptes  ont  envie  d'apprendre  que  leurs  parents  geniteurs 
les  ont  desires  et  qu'ils  n'ont  pas  ete  rejetes  sans  amour.  En  quelque 
sorte  l'adopte  souhaite  que  ce  soient  uniquement  les  conditions  mate- 
rielles  exterieures  aux  echanges  affectifs  qui  furent  la  cause  prevalente 
de  l'abandon. 

Parfois,  l'adolescent  adopte  se  batit  un  veritable  « roman  familial  »,  dans 
lequel  il  arrive  a imaginer  que  ses  parents  geniteurs  etaient  « superieurs  » 
(en  intelligence,  en  beaute,  en  richesse,  etc.)  a ses  parents  adoptants,  sorte 
d'images  parentales  mythiques  et  ideales,  servant  d'etayage  a son  narcis- 
sisme. En  revanche,  lorsque  predomine  le  sentiment  du  rejet  par  les  parents 
geniteurs,  le  sentiment  d'avoir  ete  un  « mauvais  » bebe,  un  « produit  non 
aimable  »,  l'adolescent  adopte  peut  alors  developper  une  « identite  nega- 
tive » s'identifiant  a cette  mauvaise  partie  supposee  de  lui-meme.  Des 
conduites  chaotiques,  parfois  ouvertement  provocatrices,  des  conduites 
delinquantes  ont  pour  objet  de  se  faire  designer  comme  « mauvais  »,  repro- 
duisant  en  quelque  sorte  l'abandon  initial  et  cherchant  a tester  le  lien  avec 
les  adoptants.  Dans  certains  cas,  les  craintes  fantasmatiques  des  adoptants, 
qui  eux-memes  identifient  l'adolescent  a ses  geniteurs,  renforcent  ce  sys- 
teme  d'interaction  pathologique.  A titre  d'exemple,  certaines  meres  adop- 
tives  craignent  que  l'adolescente  ait  une  vie  sexuelle  aussi  dissolue  que  ce 
qu'elles  connaissent  ou  supposent  de  la  vie  sexuelle  de  la  mere  genitrice  : 
les  demandes  d'autonomie  de  l'adolescente,  son  premier  flirt,  sa  premiere 
passion  amoureuse,  risquent  alors  d'apparaitre  comme  une  confirmation 
de  ces  craintes. 

Du  cote  de  la  famille  adoptante,  il  peut  etre  difficile  pour  l'adolescent  de 
se  reconnaitre  a travers  la  genealogie  familiale  et  les  mythes  familiaux  qui 
l'organisent.  L'integration  de  ces  deux  lignees  familiales  particulieres  peut 
aboutir  a ce  que  Sands  appelle  « une  incertitude  genealogique  ». 
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Relations  de  l'adolescent  avec  ses  parents  adoptants 

Contrebalanfant  en  partie  le  sentiment  d'avoir  ete  rejete  par  ses  parents 
geniteurs,  l'enfant  puis  l'adolescent  exprime  parfois  le  sentiment  d'avoir 
ete  choisi  par  ses  parents  adoptants,  selectionne  parmi  d'autres  enfants.  II 
n'est  pas  rare  que  ces  derniers  disent  a leur  enfant  adopte  qu'ils  1'ont  choisi 
pour  une  raison  particuliere,  qu'ils  l'ont  d'une  certaine  fa^on  « elu  ».  Ceci 
peut  compenser  en  partie  la  blessure  narcissique  precedente,  mais  risque 
d'introduire  l'adolescent  adopte  dans  une  autre  ligne  conflictuelle  : il  se 
trouve  partage  entre  d'un  cote  des  parents  geniteurs  mauvais,  rejetants,  et 
de  l'autre,  des  parents  adoptants,  bons,  accueillants.  Le  risque  d'un  clivage 
entre  des  images  parentales  totalement  bonnes  d'une  part,  totalement 
mauvaises  d'autre  part  est  evident  : sur  ce  clivage  des  images  parentales 
se  fondera  ensuite  le  clivage  d'image  de  soi  bonne  d'un  cote,  mauvaise 
de  l'autre.  Ainsi  A.M.  McWhinnie  constate  que  les  adoptes  developpent 
souvent  a l'egard  de  leurs  parents  adoptants  des  attitudes  tres  contrastees, 
passant  d'une  devotion  excessive  envers  eux  a des  reproches  vifs.  Quand 
il  n'y  a pas  eu  de  difflcultes  notables  dans  l'enfance  et  l'adolescence  cet 
auteur  note  que  les  adoptes  conservent  une  devotion  extreme  et  une  grande 
sollicitude  a l'egard  des  adoptants.  A travers  cette  devotion  et  cette  sollici- 
tude  on  peut  presumer  les  effets  d'une  idealisation  de  ces  parents  adoptants, 
idealisation  qui  repose  sur  des  images  totalement  bonnes,  non  modulees. 
Quand  existent  des  difflcultes  d'adaptation,  le  brusque  passage  d'une  atti- 
tude de  devotion  soumise  a des  reproches  et  une  vive  agressivite  illustrent 
aussi  le  clivage. 

Diff icultes  et  craintes  des  adoptants  face 
a l'adolescent  adopte 

Le  « fantasme  de  l'etranger  dans  la  maison  » (M.  Soule  et  J.  Noel,  1985) 
prend  tout  son  sens  dans  le  cas  d'un  adolescent  adopte.  Pour  nombre  de 
parents,  l'adolescence  de  leur  progeniture  s'apparente  deja  a une  enigme  ou 
la  question  des  origines  surgit  avec  plus  ou  moins  d'acuite.  Ainsi,  Mackie 
reprend  le  concept  de  « crise  parentale  » qui  selon  elle  est  amplifiee  chez 
les  parents  adoptants.  La  encore  le  manque  d'information  sur  les  parents 
geniteurs  ou  quelques  bribes  d'informations,  souvent  negatives,  peuvent 
nourrir  chez  les  adoptants  des  craintes  fantasmatiques  concernant  l'adoles- 
cent, en  particulier  des  craintes  sur  une  eventuelle  heredite  pathogene.  De 
ce  point  de  vue  la  sexualite  de  l'adolescent  adopte  semble  etre  le  catalyseur 
de  telles  fantaisies. 

Dans  le  cas  de  1'adoption  la  relation  incestueuse  est  d'autant  plus  le 
sujet  de  crainte-desir  que  le  tabou  de  la  genealogie  par  le  sang  est  leve. 
Mais  d'autres  axes  conflictuels  se  trouvent  reactualises  face  a la  sexualite 
de  l'adolescent  adopte,  en  particulier  le  probleme  de  la  sterilite  du  couple  : 
le  couple  avait  du  surmonter  le  traumatisme  de  la  perte  du  desir  d'etre  des 
parents  geniteurs  et  le  partenaire  sterile  avait  du  surmonter  l'atteinte  de 
son  image  du  corps.  La  sexualite  naissante  de  l'adolescent  reveille  parfois 
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ces  traumatismes  d'autant  plus  vigoureusement  que  le  couple  adoptant 
avait  trouve  une  compensation,  d'une  part  dans  le  fait  d'avoir,  lui  aussi,  ete 
choisi  par  une  equipe  psychologique  et  reconnu  comme  « bon  parent  »,  et 
d'autre  part  dans  l'elevage  de  l'enfant.  Le  necessaire  conflit  entre  adoles- 
cent adopte  et  ses  parents  adoptifs,  peut  remettre  en  cause  leur  image  de 
« bons  parents  »,  ramener  au  premier  plan  leur  sterilite  et  constituer  une 
perte  d'autant  plus  importante. 

Ceci  expliquerait  pour  certains  auteurs  la  frequence  des  conduites 
deviantes  centrees  en  particulier  sur  le  lien  entre  l'adopte  et  les  adop- 
tants  : ainsi  les  cas  de  fugues  ou  au  contraire  de  phobies  scolaires  avec 
refus  de  sortir,  semblent  assez  frequents.  Les  questions  de  l'adolescent  sur 
ses  parents  geniteurs  sont  parfois  ressenties  comme  autant  de  desaveux 
par  les  parents  adoptants,  ce  qui  renforce  encore  la  possible  spirale  d'une 
identification  negative  chez  l'adolescent. 

Adolescence  et  adoptions  internationales 

Depuis  les  annees  90,  les  adoptions  internationales  sont  devenues  plus  fre- 
quentes  au  point  de  representer  actuellement  les  trois  quarts  de  l'ensemble 
des  adoptions.  De  nombreux  enfants  adoptes  dans  ces  conditions  accedent 
maintenant  a l'adolescence.  Si  l'adoption  constitue  un  « amplificateur  fan- 
tasmatique  » de  la  problematique  adolescente,  l'adoption  Internationale 
porte  a son  paroxysme  les  tensions  inherentes  a cette  periode.  Dans  une 
revue  de  la  litterature,  A.  Harf  et  coll.  (2007)  retrouvent  chez  ces  adoles- 
cents une  prevalence  un  peu  plus  elevee  de  trouble  du  comportement 
(fugues,  conduites  delinquantes,  consommations  de  produits,  depression  et 
tentative  de  suicide,  etc.)  mais  signalent  aussi  l'existence  de  troubles  a type 
d'inhibition  et  de  retrait  plus  facilement  meconnus.  II  n'existe  cependant 
aucune  pathologie  specifique.  Les  resultats  des  etudes  sont  toutefois  dis- 
cordants,  certaines  concluant  a une  prevalence  nettement  plus  importante, 
d'autres  a une  prevalence  sensiblement  identique  a la  population  d'adoles- 
cents  tout  venant.  II  serait  certainement  necessaire  de  prendre  en  compte  la 
periode  precedant  l'adoption  (age,  evenements  traumatiques  subis). 

Outre  les  problematiques  deja  signalees  communes  a toutes  les  situations 
d'adoptions,  l'origine  etrangere  de  l'enfant  pose  une  serie  de  questions  plus 
spedfiques  quand  survient  l'adolescence  chez  le  jeune  lui-meme  mais  aussi 
chez  les  parents  ou  les  interrogations  presentes  au  moment  de  l'adoption 
se  trouvent  reactivees. 

Le  rapport  a la  culture  d'origine  apparalt  alors  comme  une  question 
incontournable  derriere  laquelle  la  problematique  de  « l'etranger  » surgit 
de  fafon  d'autant  plus  manifeste  qu'elle  etait  restee  latente  du  temps  de 
l'enfance.  Les  differences  de  traits  ethniques  (couleur  de  la  peau,  morpho- 
type  asiatique,  etc.)  qui  durant  l'enfance  avaient  ete  comme  « effacees  » 
(tous  les  enfants  du  monde  se  ressemblent !)  ressurgissent  presque  violem- 
ment  tant  pour  l'adolescent  dans  ses  relations  aux  pairs  que  pour  les  parents 
dans  leurs  fantasmes  d'alterite.  La  question  de  l'alterite,  fondamentale  dans 
la  construction  de  l'image  de  soi,  prend  ici  une  place  envahissante  et  parfois 
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persecutive  par  la  dimension  de  « familiere  etrangete  » : cet  adolescent  est 
en  fait  culturellement  le  fruit  de  l'education  parentale,  mais  voila  que  sur- 
git,  ver  dans  la  pomme,  une  part  inconnue  vite  attribute  ou  projetee  dans 
la  supposee  culture  d'origine  (laquelle  prend  alors  une  valeur  quasi  gene- 
tique  !).  La  question  du  voyage  au  pays  d'origine  condense  ces  fantasmes 
d'autant  plus  vivement  que  l'enfant  n'y  etait  jamais  retourne  : si  parfois 
ce  voyage  est  l'occasion  d'un  meilleur  arrimage  identitaire,  il  risque  assez 
souvent  de  provoquer  un  flottement  encore  plus  grand  du  fait  de  la  doulou- 
reuse  experience  d'une  double  etrangete.  L'adolescent  se  sent  etranger  a son 
pays  d'origine  (dont  souvent  il  ne  parle  pas  la  langue)  et  etranger  a son  pays 
d'adoption  (ou  on  le  regarde  comme  un  etranger)...  Le  corps,  symbole  de 
cette  alterite,  peut  etre  l'objet  sur  lequel  se  retourne  la  violence  pulsionnelle 
quand  l'adolescent  n'opte  pas  pour  l'attaque  plus  directe  du  cadre  social. 
Au-dela  de  la  problematique  de  la  filiation,  commune  a toutes  les  adop- 
tions, d'un  point  de  vue  psychopathologique,  l'adoption  internationale  et 
la  confrontation  a la  supposee  culture  d'origine  (comme  s'il  y avait  une 
impregnation  sur  le  mode  de  l'empreinte  ethologique  precossissime)  pose 
le  probleme  de  1'affiliation.  « Source  d'une  richesse  infinie,  la  multiplicity 
d'affiliations  peut  etre  aussi  source  de  souffrance...  L'adolescent  adopte  a 
l'etranger  invente  et  construit  son  identite  dans  les  identifications  et  les 
affiliations  de  deux  mondes.  (Mais)  a la  difference  de  l'enfant  de  migrants, 
la  culture  du  pays  d'origine  est  le  plus  souvent  un  concept  theorique  et  abs- 
trait  lorsque  l'enfant  a ete  adopte  jeune  » (A.  Harf  et  coll.,  2006). 

La  question  de  la  dette  (voir  Crise  parentale,  voir  supra)  prend  dans  ces  situa- 
tions une  acuite  toute  particuliere  du  fait  du  poids  pas  seulement  symbo- 
lique  du  cout  de  l'enfant : l'adoption  internationale  coute  cher,  de  plus  en 
plus  cher.  D'un  cote  les  pays  et  les  adultes  demandeurs  d'enfants  sont  plus 
nombreux  (l'ltalie  est  passee  de  346  adoptions  en  2000  a 3 403  en  2004, 
l'Espagne  de  3 062  a 5 541.  Les  Etats-Unis  ont  multiplie  par  deux  les  adop- 
tions internationales  en  moins  de  dix  ans  : de  10  641  a 20  679  en  2006)  et 
une  quasi-concurrence  entre  pays  commence  a s'instaurer.  De  l'autre  cote, 
les  propositions  dans  les  pays  d'origine  sont  a la  fois  moins  nombreuses  (les 
classes  moyennes  des  pays  emergents  ont  elles  aussi  des  demandes  d'adop- 
tion), les  exigences  soit  en  termes  ethiques  ou  religieux,  soit  en  termes 
directement  financiers  (compensations  humanitaires  diverses)  vont  crois- 
sant ; enfin,  une  prise  de  conscience  dans  de  nombreux  pays  amene  a consi- 
derer  l'enfant  comme  un  bien  precieux  (la  Chine  commence  a manquer 
de  lilies...).  Du  cote  des  adoptants,  les  demarches  sont  compliquees,  sou- 
vent incertaines.  Les  organismes  autorises  pour  l'adoption  peuvent  servir 
de  mediateur  et  fournir  une  garantie  ethique.  En  revanche,  les  demarches 
individuelles  restent  soumises  aux  aleas  : le  fantasme  de  vol  d'enfant  est 
d'autant  plus  fort  que  les  sommes  versees  ont  ete  importantes.  Tout  ceci 
ressurgit  frequemment  a l'adolescence,  chez  le  jeune  qui  attaque  sa  filiation 
adoptive  soit  par  des  exigences  financieres  demesurees,  soit  en  accusant  ses 
parents  de  l'avoir  achete  a une  famille  pauvre,  comme  chez  les  parents  ou 
les  questionnements  restes  latents  pendant  Tenfance  semblent  reactives  par 
la  conflictualite  actuelle. 


470  L'adolescent  dans  son  environnement 


Cependant,  ces  difficultes  du  temps  de  l'adolescence,  incontestables 
et  souvent  tumultueuses,  ne  doivent  pas  faire  oublier  qu'a  l'age  adulte  la 
grande  majorite  des  adoptes  d'origine  internationale  expriment  leur  satis- 
faction et  montrent  un  equilibre  psycho-affectif  en  rien  different  de  la 
population  generale. 


Adolescent  et  parents  separes 

Le  divorce  est  un  fait  de  societe  dont  la  frequence  augmente  regulierement. 
En  France,  on  estime  actuellement  qu'il  y a un  divorce  prononce  pour  quatre 
a cinq  manages  celebres.  Aux  Etats-Unis,  pour  les  annees  1977-1978-1979, 
il  y eut  exactement  un  divorce  prononce  pour  deux  manages  celebres.  Les 
consequences  d'un  divorce  parental  sur  l'equilibre  psychoaffectif  de  l'ado- 
lescent sont  difficiles  a evaluer  en  raison  de  la  multiplicity  des  facteurs  inter- 
venants.  Tous  les  divorces  parentaux  sont  loin  de  susciter  des  difflcultes 
psychologiques  transitoires  ou  durables  chez  les  adolescents,  mais  dans 
tous  les  cas  une  periode  de  souffrance  psychique  rend  plus  vulnerable  le 
processus  de  l'adolescence. 

Parmi  les  facteurs  qu'il  faudrait  prendre  en  consideration  on  peut  relever  : 
l'age  de  l'adolescent,  le  stade  de  developpement  auquel  il  est  parvenu,  le 
sexe,  la  qualite  du  maternage  precoce,  la  capacite  des  parents  a maintenir 
l'adolescent  a l'abri  du  conflit  parental  ou  au  contraire  a l'y  faire  participer. 
Trois  facteurs  paraissent  importants  : 1)  la  qualite  de  la  relation  conjugate 
avant  le  divorce,  c'est-a-dire  l'importance  de  la  mesentente  et  la  mesure 
dans  laquelle  cette  mesentente  a pu  alterer  le  systeme  de  relation  et  d'inter- 
action  familial  ; 2)  la  personnalite  des  parents  ; 3)  enfin  le  moment  du 
divorce  par  rapport  a l'adolescence  permet  de  distinguer  d'un  cote  des 
divorces  anciens  survenus  lorsque  l'(les)  enfant(s)  du  couple  etait(ent) 
jeune(s),  et  les  divorces  au  moment  de  l'adolescence.  Ceux-ci  sont  plus  fre- 
quents qu'on  pourrait  l'imaginer  a priori,  car  certains  couples  en  situation 
de  mesentente  chronique,  attendent  que  leurs  enfants  soient,  selon  eux, 
suffisamment  « grands  » pour  divorcer,  et  parce  que  la  crise  du  milieu  de 
la  vie  (voir  chap.  16,  La  crise  du  milieu  de  la  vie)  peut  bouleverser  l'equilibre 
conjugal  obtenu  jusque-la.  Lorsque  le  divorce  est  ancien,  la  problematique 
de  l'identification  et  le  conflit  relationnel  avec  le  parent  qui  a la  garde  sont 
au  premier  plan  chez  l'adolescent.  Dans  le  cas  de  divorce  parental  lors  de 
l'adolescence,  c'est  a une  « immixtion  dans  le  developpement  » selon  les 
termes  de  H.  Nagera,  ou  a une  situation  traumatique  supplementaire  que 
l'adolescent  se  trouve  confronts,  situation  qui  peut  accelerer,  bloquer  ou 
devier  le  « travail  psychique  de  l'adolescent  ». 

Les  conduites  symptomatiques  survenant  chez  des  adolescents  de  parents 
separes  n'ont  rien  de  specifiques.  On  peut  toutefois  relever  la  frequence  des 
manifestations  depressives  et  des  conduites  agies.  A.Z.  Schwartzberg  (1980) 
observe  sur  31  adolescents  ou  le  divorce  parental  date  de  4 mois  a 16  ans  : 
11  cas  de  depression  severe  ou  moderee  (la  symptomatologie  rattachee  a 
la  depression  etant  assez  large  : tristesse,  oscillation  d'humeur,  mais  aussi 
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difficulty  de  concentration,  fatigabilite,  isolement,  echec  scolaire,  anorexie, 
insomnie),  sept  patients  « limites  »,  dix  patients  presentant  des  troubles  du 
caractere  (domines  par  le  passage  a l'acte  : fugue,  ecole  buissonniere,  vol, 
drogue,  troubles  sexuels)  et  un  cas  de  schizophrenic.  Quand  la  pathologie 
est  grave  (adolescents  « limites  » ou  psychotiques)  les  troubles  preexistaient 
au  divorce.  A.Z.  Schwartzberg  note  la  frequence  chez  les  filles  des  grossesses 
precoces  et  des  avortements  ainsi  que  l'etablissement  privilegie  d'un  lien 
affectif  avec  un  ami  beaucoup  plus  age.  Selon  cet  auteur  la  pathologie  peut 
se  repartir  en  trois  groupes  : 

1.  les  adolescents  ou  s'observe  une  exacerbation  d'une  pathologie  preexis- 
tante ; 

2.  ceux  qui  presentent  une  regression  temporaire  (marquee  par  l'existence 
d'un  episode  depressif  transitoire)  ; 

3.  ceux  qui  repondent  par  une  tentative  de  maitrise  prematuree  de  leur 
situation  (caracterisee  par  des  troubles  comportementaux  : fugue,  sexualite 
chaotique,  episode  toxicomaniaque). 

Hypotheses  psychopathologiques 

II  convient  de  distinguer  les  adolescents  dont  les  parents  sont  separes  depuis 
longtemps  et  ceux  dont  les  parents  se  separent  au  moment  de  l'adolescence. 

Separation  parentale  ancienne 

II  paralt  evident  que  l'existence  et  la  nature  des  difficultes  dependront  d'un 
grand  nombre  de  variables  parmi  lesquelles  la  qualite  des  relations  entre  les 
parents  apres  la  separation  et  le  maintien  d'une  relation  entre  l'adolescent 
et  ses  deux  parents  sont  les  facteurs  preponderants.  Quand  le  conflit  entre 
les  parents  s'est  apaise  apres  la  separation  et  que  1'enfant  a pu  maintenir  des 
relations  regulieres  avec  ses  deux  parents,  il  ne  sernble  pas  que  cette  situa- 
tion soit  source  de  conflit  supplementaire.  A l'oppose  meme,  le  conflit  avec 
les  parents  peut  etre  moins  intense,  le  travail  de  desidealisation  parentale 
moins  aigu  du  fait  que  1'enfant  a deja  acquis  une  relative  distanciation  par 
rapport  aux  figures  parentales  (voir  le  probleme  de  l'hypermaturite  dans 
l'ouvrage  Enfance  et  psychopathologie).  Les  conditions  materielles  facilitent 
parfois  les  reamenagements  avec  la  possibility  de  changer  la  garde  paren- 
tale ou  simplement  changer  de  lieu  de  vie.  Toutefois,  on  peut  noter  que  le 
conflit  se  centre  frequemment  sur  l'un  des  beaux-parents  quand  les  parents 
se  sont  remanes  : refus  de  lui  parler,  refus  de  recevoir  quelque  ordre  ou 
conseil  que  ce  soit  de  la  part  d'un  « etranger  »,  amenagement  de  la  vie 
domestique  afin  de  ne  pas  le  rencontrer...  Ce  beau-parent  devient  la  cible 
naturelle  du  conflit  de  generation  ce  qui  a parfois  pour  effet  paradoxal  de 
preserver  l'estime  a l'egard  des  parents. 

Quand  les  relations  parentales  apres  la  separation  ont  ete  mediocres  ou 
surtout  quand  l'un  des  parents  a disparu,  l'adolescent  est  confronte  a deux 
types  de  problematiques  : d'une  part  il  risque  de  rencontrer  des  difficultes 
notables  d'identification  du  fait  de  l'inexistence  d'une  de  ses  lignees  paren- 
tales ; d'autre  part  la  separation  d'avec  le  parent  restant  peut  etre  rendue 
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plus  difficile  si  l'adolescent  a le  sentiment  (justifie  ou  non)  de  la  fragilite 
depressive  de  celui-ci.  Ces  faits  s'observent  le  plus  souvent  quand  la  mere 
reste  seule  avec  l'enfant,  surtout  s'il  s'agit  d'un  enfant  unique  et  que  le  pere 
a completement  disparu.  II  est  rare  dans  ces  circonstances  que  des  liens 
se  maintiennent  avec  la  famille  paternelle  (grands-parents,  tante  ou  oncle 
paternel).  L'adolescent  ne  connait  l'absent  qu'a  travers  de  breves  evocations, 
le  plus  souvent  d'ailleurs  sur  les  elements  les  plus  negatifs  de  sa  personna- 
lite.  Le  danger  d'une  « identification  negative  » est  extremement  grand, 
identification  qui  cherche  a s'accorder  aux  rares  faits  connus  ou  aux  fan- 
taisies  que  l'enfant  a elaborees.  Cette  elaboration  provient  soit  des  paroles 
de  la  mere,  soit  meme  de  ses  attitudes  ou  positions  affectives  simplement 
declenchees  par  revocation  du  pere  disparu.  Les  velleites  d'independance 
de  l'adolescent,  ses  inevitables  conduites  provocatrices  represented  alors 
aux  yeux  de  la  mere  le  surgissement  soudain  de  l'image  de  1'ex-conjoint, 
renforcent  les  craintes  d'une  « heredite  » ou  d'une  ressemblance  : un  cercle 
vicieux  est  ainsi  cree  ou  l'adolescent  se  trouve  chaque  fois  confirme  a travers 
ses  conduites  les  plus  pathologiques  dans  l'identite  qu'il  recherche.  L'autre 
axe  de  difficulty  reside  dans  un  lien  etroit  a un  seul  parent  ressenti  comme 
depressif,  ou  au  contraire  trop  idealise,  mais  en  tout  etat  de  cause  dont  il 
n'est  pas  possible  de  se  separer.  Le  processus  de  separation-individuation  se 
trouve  entrave  par  le  culpabilite  ressentie  car  l'adolescent  eprouve  ce  besoin 
d'autonomie  comme  un  comportement  directement  agressif  a l'egard  de 
son  parent,  le  plus  souvent  sa  mere.  La  depression  clinique  manifeste  risque 
alors  d'etre  le  compromis  qui  bloque  le  processus  de  l'adolescence  et  donne 
a la  mere  et  a son  enfant  les  benefices  secondaires  recherches  : l'un  conti- 
nue a se  devouer  aux  soins  de  l'enfant-adolescent,  l'autre  soutient  par  cette 
depression  meme  l'equilibre  affectif  et  thymique  du  parent. 

Separation  parentale  concomitante  a l'adolescence 

Une  telle  eventuality  cree  ce  que  Nagera  a appele  une  « immixtion  dans 
le  developpement  ».  Ces  immixtions  ont  des  consequences  qui  dependent 
a la  fois  de  leur  nature  et  du  stade  specifique  du  developpement  au  cours 
duquel  elles  surviennent.  La  separation  parentale  a l'adolescence,  inter- 
fere avec  le  mouvement  de  desidealisation  parentale,  le  deuil  necessaire  de 
ces  images  idealisees,  la  recherche  a l'exterieur  de  la  famille  d'un  modele 
identificatoire.  Le  resultat  de  cette  interference  depend  du  moment  ou  la 
separation  parentale  survient  dans  le  processus  de  l'adolescence  : cette  sepa- 
ration peut  parfois  faciliter  Revolution  vers  l'independance  et  la  maturity.  A 
l'oppose,  surtout  lorsque  les  parents  apparaissent  eux-memes  vulnerables, 
depressifs,  desorganises  dans  leur  vie  affective,  professionnelle,  l'adoles- 
cent peut  se  sentir  responsable  du  bien-etre  d'un  de  ses  parents,  devenir 
son  soutien,  son  « therapeute  »,  son  confident,  en  un  mot  se  parentifier 
et  s'impliquer  dans  le  conflit  parental.  R.S.  Wallerstein  et  J.B.  Kelly  (1980) 
etudient  les  reactions  d'adolescents  de  13  a 18  ans  au  moment  de  la  sepa- 
ration parentale.  Sur  le  plan  clinique  les  auteurs  notent  l'importance  de  la 
reaction  affective,  faite  d'un  melange  de  douleur,  de  tristesse,  mais  aussi  de 
colere.  L'adolescent  exprime  souvent  un  ressentiment  tres  violent  envers 
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l'un  des  parents,  en  general  celui  qu'il  estime  « fautif  »,  mais  en  meme 
temps  il  se  refuse  a prendre  parti  dans  le  conflit  parental  et  se  culpabilise 
de  choisir  l'un  plutot  que  l'autre.  Frequemment  l'adolescent  a l'impression 
d'avoir  ete  trahi,  trompe  par  les  parents.  Dans  les  conduites  quotidiennes 
l'adolescent  acquiert  tres  vite  un  detachement  affectif  apparent,  reste  peu 
a la  maison  et  parfois  investit  de  fagon  intense  diverses  activites  sociales 
(sportives,  culturelles,  groupe  de  pairs).  Pour  les  auteurs,  ces  conduites 
cliniques  ont  diverses  explications  psychopathologiques,  entre  autres  : 1) 
la  desidealisation  precipitee  des  parents  et  des  images  parentales.  II  existe 
un  sentiment  frequent  de  perte,  de  vide,  avec  une  nostalgie  de  l'union 
parentale  disparue.  Les  comportements  parentaux  sont  l'objet  de  critiques, 
parfois  fondees  ; 2)  la  prise  de  conscience  des  parents  comme  objet  sexuel : 
alors  qu'habituellement  la  sexualite  parentale  est  refoulee  ou  deniee  par 
l'adolescent,  dans  le  cas  present,  cette  sexualite  devient  manifeste  par  la 
presence  d'un  amant  ou  d'une  maitresse,  de  conduites  sexuelles  parentales 
plus  ou  moins  coherentes  ou  chaotiques.  La  barriere  intergenerationnelle 
qui  protege  l'adolescent  et  les  parents  contre  les  desirs  incestueux  devient 
de  ce  fait  moins  evidente,  ce  qui  peut  projeter  les  adolescents  eux-memes 
dans  des  conduites  egalement  chaotiques.  Pour  R.S.  Wallerstein  et  J.B.  Kelly 
la  separation  parentale  au  moment  de  l'adolescence  risque  ainsi  d'inter- 
ferer  avec  le  processus  de  l'adolescence,  bloquant  celui-ci  avec  un  maintien 
prolonge  de  la  dependance  a l'egard  d'un  des  parents  (en  particulier  depen- 
dance  du  garfon  a Regard  de  sa  mere)  ; dans  d'autres  cas,  il  s'agit  d'une 
pseudo-adolescence  marquee  en  particulier  par  une  emancipation  sexuelle 
excessive  qui  n'a  pas  la  signification  d'un  choix  d'objet  sexuel  pleinement 
assume.  Enfin  l'organisation  definitive  du  surmoi  et  surtout  de  l'ideal  du 
moi  peut  etre  compromise. 


Situations  particulieres 

Nous  exposerons  tres  brievement  quelques  situations  particulieres  pouvant 
avoir  un  impact  sur  l'adolescence,  favorisant  parfois,  mais  non  constam- 
ment  des  evolutions  deviantes. 

L'adolescent,  enfant  unique 

Le  fait  d'etre  fils  ou  fille  unique  rend  le  processus  de  separation-individua- 
tion plus  difficile  et  l'interaction  avec  les  parents  parfois  plus  conflictuelle. 
L'absence  de  fratrie  sur  laquelle  peut  se  reporter  une  partie  des  attentes 
parentales,  l'investissement  affectif  excessif  que  les  parents  ont  place  dans 
cet  enfant  unique,  expliquent  les  difficultes  accrues  que  rencontre  l'adoles- 
cent a reequilibrer  ses  investissements  narcissiques  et  objectaux.  En  outre, 
les  motifs  qui  ont  conduits  les  parents  a n'avoir  qu'un  enfant  unique  ne 
sont  pas  sans  reapparaitre  au  moment  ou  celui-ci  va  peut-etre  quitter  la 
maison  familiale  ou  menace  de  le  faire.  Ainsi  dans  certains  cas,  l'enfant 
est  reste  unique  parce  qu'il  avait  ete  « trop  difficile  a elever  » dans  son 
jeune  age,  difficultes  masquant  en  realite  des  distorsions  precoces  dans  les 
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interactions  familiales  (troubles  precoces  de  l'alimentation,  du  sommeil, 
etc.)  ou  parce  qu'existait  des  cette  epoque  une  mesentente  chronique  du 
couple,  l'enfant  etant  le  pretexte  au  maintien  du  lien  conjugal,  ou  parce 
que  l'enfant  avait  necessite  une  attention  et  des  soins  importants  (maladie 
somatique  grave).  Dans  tous  les  cas,  les  tentatives  d'autonomisation  de 
l'adolescent  represented  un  risque  eleve  pour  la  famille  incapable  d'operer 
le  moindre  reamenagement  dans  ses  investissements.  Quand  des  troubles 
se  manifested  chez  l'adolescent,  ils  sont  souvent  marques  par  l'impor- 
tance  de  l'ambivalence  avec  des  demandes  d'independance  totale  associees 
a des  comportements  paradoxaux  de  soumission  a l'un  des  parents.  II  est 
frequent  que  les  troubles  de  la  petite  enfance  reapparaissent,  en  particu- 
lier  les  troubles  des  conduites  alimentaires  (voir  chap.  6,  Perturbations  des 
conduites  alimentaires). 

La  famille  monoparentale 

Dans  la  majorite  des  cas  il  s'agit  d'une  mere  seule  avec  son  enfant,  soit  parce 
qu'apres  un  divorce  le  pere  a completement  disparu,  soit  parce  qu'il  s'agit 
d'une  « mere  celibataire  ».  Dans  le  second  cas,  les  problemes  d'identification 
rencontres  par  l'adolescent  sont  particulierement  vifs  : ceux-ci  s'observent 
surtout  avec  le  garfon  (famille  monoparentale  mere  celibataire-fils).  II  est 
bien  evident  que  le  gargon  ne  dispose  d'aucune  image  possible  d'identifica- 
tion masculine  positive,  surtout  lorsque  sa  mere  mene  une  vie  sociale  plus 
ou  moins  isolee  et/ou  marginale,  que  les  relations  avec  la  famille  maternelle 
(grands-parents  maternels)  ont  ete  interrompues.  Meme  lorsqu'un  substitut 
parental  (oncle,  grand-pere  maternel,  etc.)  a pu  etre  present  dans  1'enfance, 
l'adolescent  quete  le  moindre  indice  lui  permettant  de  trouver  une  trace  de 
son  pere  geniteur.  La  encore,  les  risques  d'une  identification  negative  sont 
particulierement  grands.  Les  symptomes  observes  appartiennent  en  general 
a la  serie  de  l'agir.  Nous  avons  pu  noter  dans  notre  experience  personnelle 
la  frequence  des  fugues. 

Le  deuil  a I'adolescence 

La  perte  d'un  parent  constitue  a 1'evidence  un  facteur  de  risque  et  une 
immixtion  dans  le  developpement  pouvant  induire  des  deviances  dans  le 
processus  de  croissance.  Comme  pour  la  separation  parentale,  une  etude 
des  effets  du  deces  d'un  parent  sur  l'equilibre  psychoaffectif  de  l'enfant  doit 
tenir  compte  de  son  age,  des  reamenagements  operes  par  la  suite  (impor- 
tance de  la  depression  et  capacite  de  la  surmonter  chez  l'autre  parent,  role 
joue  par  les  lignees  parentales  et  les  substituts  parentaux,  remariage  even- 
tuel  du  parent  veuf,  etc.),  des  circonstances  enfin  (deces  brutal  par  accident, 
apres  une  longue  maladie,  par  suicide,  etc.)  La  aussi,  il  est  important  de  dis- 
tinguer  le  deces  parental  qui  survient  au  moment  de  I'adolescence  de  celui 
qui  est  survenu  dans  1'enfance.  Plus  le  deces  est  proche  de  la  periode  de 
I'adolescence,  plus  il  constitue  une  traumatisme  psychique  en  interference 
avec  le  travail  psychique  habituel.  Dans  ce  cas,  la  depression  et  les  symp- 
tomes qui  s'y  rattachent  (desinteret,  repli  social,  desinvestissement  scolaire, 
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troubles  somatiques  divers,  etc.,  voir  chap.  9,  Clinique)  sont  frequemment 
au  premier  plan.  La  comprehension  psychopathologique  de  cet  episode 
depressif  renvoie  aux  sentiments  de  culpabilite  a l'egard  du  parent  disparu  : 
l'adolescent  se  fait  souvent  les  reproches  de  n'avoir  pas  suffisamment  ete 
obeissant,  montre  son  amour,  ecoute  les  conseils  et  recommandations... 
En  revanche,  plus  ie  deces  parental  survient  tot  dans  l'enfance,  plus  la  pro- 
blematique  de  l'identification  passe  au  premier  plan.  Mais  id  les  difficultes 
d'identiiication  sont  en  general  inverses  de  celles  qu'on  observe  chez  l'ado- 
lescent  de  parents  separes  ou  de  famille  monoparentale  ; les  informations 
objectives  et  les  reconstructions  souvent  idealisantes  sur  le  disparu  sont 
nombreuses.  L'adolescent  est  confronts  a une  image  parentale  idealisee, 
inaccessible,  non  critiquable.  On  observe  frequemment  chez  celui-ci  un 
sentiment  d'incapacite  d'etre  a la  hauteur  de  cette  image,  de  devalorisation 
relative.  La  « depression  d'inferiorite  » ou  la  thematique  narcissique  est  au 
premier  plan  s'observe  souvent  (voir  chap.  9,  La  depression  d'inferiorite). 
Enfin,  les  circonstances  de  la  mort  du  parent  ne  sont  pas  sans  importance. 
K.S.  Adam  signale  la  frequence  des  idees  suicidaires  et  des  tentatives  de  sui- 
cide chez  les  adolescents  dont  l'un  des  parents  s'est  suicide.  Cette  donnee 
est  objectivee  aussi  par  les  enquetes  epidemiologiques  (voir  chap.  4). 
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a Ladolescence 


Ce  chapitre  est  consacre  aux  interactions  entre  l'adolescent  et  sa  scolarite. 
Cette  derniere  ne  se  resume  pas  a l'enseignement  et  a sa  consequence, 
l'acquisition  des  connaissances.  En  effet,  la  scolarite  se  caracterise  egale- 
ment  par  un  lieu  de  vie  ou  une  succession  de  lieux  de  vie,  par  des  rencontres 
multiples  avec  des  adultes  qui  sont  autant  de  modeles  identificatoires  ou 
contre-identificatoires,  par  la  poursuite  de  buts  personnels  et  sociaux  dont 
l'intrication  est  le  plus  souvent  complexe.  Cette  complexity  amene  parfois 
en  retour  des  points  de  vue  simplificateurs  mais  caricaturaux  en  particulier 
sur  l'analyse  des  difficultes  scolaires.  En  effet  pour  expliquer  celles-ci,  se 
renvoient  volontiers  dos  a dos  un  point  de  vue  moral  (l'echec  est  du  a la 
paresse  de  l'adolescent),  un  point  de  vue  medical  (l'echec  est  du  a un  trouble 
organique  ou  psychique)  ou  meme  un  point  de  vue  exclusivement  social 
(l'echec  est  du  a la  seule  inadaptation  des  structures  scolaires  actuelles). 
Toute  attitude  simplificatrice  a visee  souvent  polemique  est  denuee  de  bon 
sens,  et  n'aide  pas  a trouver  une  solution. 

Obligatoire  jusqu'a  16  ans,  la  scolarite  des  jeunes  adolescents  se  realise 
au  college.  Ensuite  elle  se  poursuit  pour  certains  au  lycee.  Personne  ne 
peut  nier  que  les  resultats  scolaires  obtenus  a cette  etape  de  la  vie  engagent 
l'avenir  professionnel,  social  et  eventuellement  personnel.  Le  probleme 
est  d'autant  plus  serieux  que  la  necessity  d'une  orientation  surgit  a une 
periode  ou  l'individu  vit  un  moment  de  crise  dont  le  devenir  est  quant  a 
lui  variable.  En  cas  d'echec  ou  de  flechissement  scolaire  durable,  il  est  done 
utile  mais  parfois  difficile  de  faire  la  distinction  entre  : 

• les  possibility  de  reussite  intellectuelle,  les  possibility  de  reussite  dans  le 
domaine  de  la  creation  et  les  possibility  de  reussite  manuelle  ; 

• les  possibility  d'apprendre  et  le  desir  d'apprendre  ; 

• les  pro  jets  familiaux  et  la  participation  des  adolescents. 

College  et  lycee  : ce  que  la  scolarite  mobilise 

L'entree  en  sixieme  marque  pour  chacun  un  cap  dont  il  se  souvient.  Si  le 
changement  de  type  d'enseignement  est  commun  a tous,  parfois  s'y  associe 
un  changement  de  lieu.  Parallelement  les  premiers  signes  pubertaires  appa- 
raissent,  certains  vivant  meme  le  deroulement  complet  de  leur  puberte  au 
cours  de  la  classe  de  sixieme. 

L'entree  en  quatrieme  succede  a une  orientation  qui  determine,  malgre 
les  passerelles  toujours  possibles,  le  type  d'enseignement  et  par  la  meme  le 


1 Chapitre  redige  avec  la  collaboration  de  Nicole  Catheline,  pedopsychiatre,  praticien 
hospitalier,  centre  hospitalier  Henri-Laborit,  CHU  de  Poitiers. 
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type  d'activites  professionnelles  de  toute  une  vie.  Cette  entree  en  quatrieme 
marque  pour  certains  la  continuity  du  type  de  scolarite  qu'ils  ont  connu  ante- 
rieurement.  Pour  d'autres,  la  premiere  annee  de  CAP  ou  la  classe  preprofes- 
sionnelle  de  niveau  sont  une  premiere  transition  vers  leur  vie  professionnelle 
proche.  Parallelement  tous  les  gargons  et  les  filles  sont  generalement  devenus 
des  adolescents  puberes  a la  fin  de  cette  classe. 

L'entree  en  seconde  succede  a une  nouvelle  orientation  et  ne  concerne 
plus  qu'un  nombre  limite  d'adolescents  : les  lyceens.  De  la  scolarite  obliga- 
toire  nous  sommes  passes  a la  scolarite  « volontaire  ».  Ce  « volontariat  » sou- 
leve  des  questions  ou  s'affronteront  parfois  les  parents  et  leurs  adolescents ; 
certains  parmi  ces  derniers  souhaiteront  en  effet  changer  d'orientation  ou 
meme  interrompre  leurs  etudes  pour  des  raisons  souvent  conflictuelles  et 
affectives  dont  ils  ne  perfoivent  pas  toujours  l'origine. 

Enfin,  la  premiere  et  la  terminale  restent  en  France  deux  annees  de  sco- 
larite ponctuees  par  un  examen  dont  l'importance  souleve  une  angoisse 
subjective  qui  survient  a une  periode  ou  le  developpement  des  potentialites 
affectives,  relationnelles  et  sociales  s'oppose  a la  necessite  de  retrecir  son 
champ  d'interet  pour  etre  re^u  en  fin  d'annee. 

Comme  le  montre  la  succession  des  reformes,  l'enseignement  secondaire 
cherche  a s'adapter  a l'heterogeneite  des  enfants,  de  leurs  niveaux  et  de 
leurs  interets.  A ce  noble  projet,  se  heurtent  d'une  part  les  exigences  et 
les  inegalites  sociales,  d'autre  part  le  processus  intrapsychique  que  traverse 
tout  sujet  a cette  periode  et  dont  l'instabilite,  le  tumulte  et  1'intermittence 
entravent  un  deroulement  idealement  harmonieux  ou  l'on  pourrait  repon- 
dre  a tous  les  problemes  de  formation  et  d'avenir. 

La  place  de  la  scolarite  dans  la  vie  de  l'adolescent 

Plusieurs  enquetes  psychosociologiques  nous  permettent  de  situer  la  place 
de  la  scolarite  dans  la  vie  de  l'adolescent.  La  Federation  nationale  des  ecoles 
de  parents  et  d'educateurs  a demande  a un  echantillon  d'adultes  ce  qui  les 
preoccupait  au  moment  de  l'adolescence  : les  etudes  viennent  en  seconde 
position  (62  %),  precedees  par  les  relations  avec  les  amis/amies  (69  %),  sui- 
vies  par  les  loisirs-sorties  (61  %),  l'avenir  professionnel  (60  %),  les  conditions 
de  la  vie  (53  %),  les  relations  amoureuses  (53  %),  et  enfin  les  relations  avec 
les  parents  (48  %)...  Cette  meme  enquete  a montre  que,  pour  les  parents, 
les  sujets  de  discussion  avec  les  adolescents  portent  essentiellement  sur  les 
resultats  scolaires  (n'en  discute  pas  1 % ; en  general  d'accord  66  % ; en  gene- 
ral pas  d'accord  31  %).  Ceci  est  confirme  dans  une  autre  enquete  du  meme 
organisme  aupres  des  adolescents  eux-memes.  A titre  comparatif,  les  liaisons 
amoureuses  semblent  un  sujet  encore  intime  ou  peut-etre  tabou  (n'en  dis- 
cute pas  49  %,  en  general  d'accord  34  %,  en  general  pas  d'accord  8 %). 

Par  ailleurs,  comme  le  montre  une  enquete  de  G.  Vincent  (1974)  aupres 
de  4 000  lyceens,  l'adolescent  attend  de  1'ecole  autant  un  developpement 
personnel  qu'une  preparation  a la  vie  professionnelle. 

Ce  dernier  point  necessite  une  definition  de  la  scolarite  plus  large  que  celle 
d'une  simple  activite  d'enseignement  et  d'acquisition  des  connaissances. 
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La  preuve  nous  en  est  fournie  au  niveau  de  1'ecole  elle-meme  par  l'interet 
pour  les  ateliers,  les  clubs  ou  les  loisirs  organises  ou  prenant  naissance  dans 
le  cadre  scolaire.  De  meme,  le  temps  et  l'espace  qui  se  situent  entre  la  mai- 
son  et  1'ecole,  sur  le  chemin  de  1'ecole  ou  du  lycee  sont  remplis  d'activites, 
de  rencontres  et  d'echanges  qui  entravent  parfois  l'acquisition  des  connais- 
sances  elles-memes,  mais  qui  le  plus  souvent  represented  une  aire  de  tran- 
sition indispensable  entre  deux  modes  de  vie  qui  prennent  a cet  age  toute 
leur  importance  dans  la  dynamique  du  dedans  et  du  dehors,  du  passe  et  du 
futur,  du  familier  et  de  l'etranger,  du  groupe  familial  et  du  groupe  social. 
Enfin,  la  participation  a son  developpement  personnel  qu'attend  l'adoles- 
cent  de  1'ecole  questionne  l'enseignant  confronts  lui  aussi  a un  individu 
en  plein  developpement  et  en  crise.  Ce  dernier  pourra  etre  le  representant 
de  plusieurs  fonctions  vis-a-vis  desquelles  il  aura  parfois  des  difficultes  a se 
situer  ou  a se  degager. 

Les  conditions  d'une  bonne  scolarite 

II  est  difficile,  voire  meme  impossible,  de  prevoir  si  la  scolarite  d'un  jeune 
adolescent  sera  satisfaisante  pour  lui  et  pour  son  entourage,  cette  seule  dua- 
lity etant  source  de  point  de  vue  divergent.  Sans  negliger  ce  qui  s'est  passe 
au  cours  de  l'enfance,  nous  pouvons  evoquer  les  deux  series  de  facteurs 
auxquels  toute  scolarite  est  soumise  au  cours  du  CES  et  du  lycee  : ceux  lies 
au  developpement  de  la  scolarite,  ceux  lies  au  systeme  scolaire  lui-meme. 

A partir  de  la  classe  de  sixieme,  periode  qui  nous  interesse  ici,  les  pos- 
sibility intellectuelles,  psychomotrices  et  affectives  de  l'enfant  se  modifient 
profondement.  Nous  n'insisterons  que  sur  les  changements  qui  peuvent 
entraver  le  developpement  de  la  scolarite  soit  parce  qu'ils  ne  se  deroulent 
pas,  soit  parce  qu'ils  se  realisent  trop  brusquement  ou  trop  intensement. 

Au  point  de  vue  de  1'evolution  intellectuelle,  comme  l'a  montre  J.  Piaget, 
l'enfant  a partir  de  12-13  ans  devient  capable  d'abstraction.  II  accede  a 
la  pensee  dite  formelle  qui  lui  permet  de  deduire  des  conclusions  a partir 
de  pures  hypotheses  sans  recours  a une  observation  reelle  ; les  operations 
logiques  sont  transposees  du  plan  de  la  manipulation  concrete  au  plan  des 
idees  seules ; il  passe  de  la  redaction  (raconter  ses  vacances)  a la  dissertation 
(qu'evoquent  ces  vacances  ?)  ; il  passe  du  calcul  au  probleme.  Les  difficul- 
tes d'acces  a la  pensee  abstraite  renforceront  pour  certains  les  difficultes 
d'attention  et  d'interet  pour  la  scolarite. 

Aux  differences  entre  la  pensee  concrete  et  la  pensee  abstraite  s'ajoutent 
celles  plus  recentes  entre  la  pensee  divergente  et  la  pensee  convergente  mises 
en  evidence  par  J.P.  Guilford  (1957) : « Dans  les  tests  de  pensee  convergente, 
il  y a presque  toujours  une  seule  conclusion  ou  une  seule  reponse  conside- 
ree  comme  valable,  et  la  pensee  doit  etre  canalisee  ou  controlee  pour  arriver 
a cette  reponse...  Dans  la  pensee  divergente  d'autre  part,  la  recherche  se  fait 
dans  de  nombreuses  directions.  On  le  remarque  aisement  quand  il  n'existe 
pas  de  solution  unique.  La  pensee  divergente...  se  caracterise...  par  une  plus 
grande  dispersion.  Liberte  est  laissee  d'aller  dans  differentes  directions...  Il 
est  necessaire  d'abandonner  les  anciennes  solutions  et  de  se  lancer  dans 
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une  nouvelle  direction,  et  un  organisme  plein  de  ressources  aura  plus  de 
chances  de  reussir.  » 

Ces  differences  ne  se  limitent  pas  au  processus  cognitif  0.W.  Getzels  et 
P.W.  Jackson,  1963)  : « Les  intelligents  tendent  a converger  vers  les  signifi- 
cations stereotypes,  a imaginer  leur  reussite  personnelle  selon  des  criteres 
conventionnels,  a se  rapprocher  des  modeles  offerts  par  les  professeurs,  a 
rechercher  des  carrieres  qui  se  conforment  a ce  que  l'on  attend  d'eux.  Les 
creatifs  tendent  a s'ecarter  des  significations  stereotypees,  a faire  preuve 
d'une  imagination  originale,  a concevoir  leur  reussite  personnelle  d'apres 
des  criteres  originaux,  et  a rechercher  des  carrieres  qui  ne  concordent  pas 
avec  ce  qu'on  attend  d'eux.  » 

Au  point  de  vue  de  revolution  psychomotrice,  les  transformations  corpo- 
relles  sont  intenses,  l'image  du  corps  et  le  schema  corporel  se  transforment 
et,  par  la  meme,  la  representation  de  l'espace  et  le  controle  tonico-moteur 
sont  bouleverses.  Le  retentissement  sur  la  scolarite  est  evident,  aussi  bien  au 
niveau  de  l'execution  des  taches  (ecriture,  travaux  manuels,  appropriation 
de  l'espace)  que  de  leur  comprehension  (une  preoccupation  corporelle  trop 
grande  demobilise  l'adolescent  pour  ses  operations  mentales).  L'interet  pour 
la  gymnastique  (contrairement  a l'idee  largement  repandue)  et  les  travaux 
manuels  ou  le  corps  s'exerce  et  s'utilise,  en  sont  un  autre  exemple.  Ces  trans- 
formations corporelles  sont  evidemment  la  consequence  physiologique  de  la 
poussee  pubertaire  qui  a egalement  un  retentissement  affectif  et  relationnel. 

La  transformation  des  possibilites  affectives  et  relationnelles  retentit 
aussi  sur  la  scolarite.  Des  interets  nouveaux  emergent  : la  quete  de  l'autre 
sexe  dans  1'histoire  ou  la  litterature  est  mieux  comprise,  les  difficultes  des 
problemes  et  l'interet  de  les  resoudre  sont  associes  aux  preoccupations 
internes  de  l'adolescent  vis-a-vis  de  lui-meme  et  de  son  entourage  ; le  sou- 
hait  d'autonomie  et  d'independance  vis-a-vis  du  milieu  familial  facilite 
l'exploration  de  champs  d'interets  personnels,  de  recherche  d'identifica- 
tion  a un  auteur,  a une  ideologie  a travers  un  leader,  a une  matiere  par 
l'intermediaire  d'un  professeur.  Mais  ces  nouvelles  possibilites  affectives  et 
relationnelles  sont  aussi  marquees  par  le  poids  de  la  revolte,  de  l'opposition 
ou  de  la  transgression  a l'egard  des  parents  ou  de  leurs  substituts : les  profes- 
seurs peuvent  apparaitre  comme  ces  substituts  directs. 

Nous  voyons  ainsi  que  les  conditions  d'une  « bonne  » scolarite  a cet  age 
de  la  vie  sont  etroitement  dependantes  des  changements  qui  s'operent  de 
l'enfant  a l'adolescent ; il  est  necessaire  d'en  tenir  compte  et  d'en  expliquer 
le  deroulement  aux  parents  inquiets  ou  parfois  obnubiles  sur  les  seules 
consequences  scolaires. 

Mais  ces  changements  peuvent  egalement  avoir  pour  origine  le  systeme 
scolaire  lui-meme.  L'entree  en  sixieme  en  constitue  un  exemple  : change- 
ment  de  matieres  enseignees,  responsabilite  plus  grande  donnee  a l'eleve 
dans  la  conduite  de  ses  etudes  et  de  son  emploi  du  temps,  multiplicite  des 
professeurs  et  disparite  de  l'organisation  de  l'espace,  du  temps  et  des  reperes 
humains.  De  meme,  l'orientation  vers  un  enseignement  specialise  (SES)  pour 
les  enfants  presentant  un  deficit  intellectuel  ou  vers  des  classes  amenagees 
pratiques  ou  d'apprentissage  pour  les  enfants  presentant  un  interet  centre  sur 
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les  matieres  concretes  peut  etre  la  source  de  changement  de  pro  jets  anterieurs 
etablis  par  la  famille  ou  l'enfant  lui-meme.  Le  bien-fonde  ou  l'acceptation 
de  ces  changements  est  plus  ou  moins  bien  assume.  L'arret  de  la  scolarite  a 
16  ans  ou  sa  prolongation  met  l'enfant  dans  deux  situations  tout  a fait  diffe- 
rentes  : dans  le  premier  cas  il  rentre  directement  dans  le  monde  du  travail  et 
des  adultes ; dans  l'autre,  il  poursuit  souvent  plus  longuement  son  processus 
d'adolescence.  S'il  poursuit  sa  scolarite  au  lycee,  le  choix  de  la  section  et  la 
possibility  de  s'y  maintenir  dans  le  but  d'obtenir  un  brevet  ou  le  baccalaureat 
creent  parfois  des  problemes  pour  1'adolescent  et  pour  la  famille.  Certaines 
sections  seront  valorisees  par  les  parents  et  non  pas  par  1'adolescent.  Certaines 
sections  selon  les  epoques,  seront  plus  valorisees  par  la  societe  (actuellement 
les  sections  scientifiques).  Les  particularites  du  systeme  scolaire  induisent 
done  elles-memes  une  necessaire  et  parfois  arbitraire  adaptation. 

Ainsi,  comme  l'a  montre  une  etude  recente  sur  l'echec  et  la  reussite  sco- 
laire, le  medecin  devra  savoir  que  ces  derniers  dependent  d'un  ensemble 
de  facteurs  et  surtout  de  leurs  interactions  (niveau  intellectuel,  age,  origine 
socioculturelle,  aspects  emotionnels  personnels  et  surtout  milieu  familial 
qui  semble  tres  implique  dans  les  cas  d'echec  scolaire  par  l'insuffisance  ou 
l'erreur  educative,  la  pauvrete  des  echanges  affectifs  ou  du  climat  d'epanouis- 
sement).  Citons  egalement  une  autre  etude  sur  les  relations  entre  interets, 
aptitudes  et  notes  scolaires  des  eleves  de  terminale  qui  conclut  : « Le  suc- 
ces  de  certaines  disciplines  scolaires  (notamment  le  franfais,  l'algebre  et  la 
physique)  est  aussi  fortement  lie  sinon  plus  aux  interets  qu'aux  aptitudes.  » 
Au  cours  du  CES  et  du  lycee,  les  « conditions  » d'une  bonne  scolarite  sont 
done  multiples,  mais  sont  essentiellement  marquees  par  les  capacites  de 
l'enfant  et  de  son  entourage  a reagir  favorablement  aux  changements  et  aux 
ruptures  qui  caracterisent  cette  epoque. 


Etude  dinique 

Les  difficultes  scolaires  a l'adolescence  peuvent  se  presenter  comme  une 
suite  « logique  » des  difficultes  scolaires  de  l'enfance  ou  au  contraire  comme 
un  probleme  nouveau  surgissant  a cette  periode.  Elies  sont  isolees  ou  au 
contraire  associees  a d'autres  types  de  difficultes,  en  particulier  compor- 
tementales.  Enfin,  elles  seront  transitoires  ou  durables.  Bien  qu'une  autre 
classification  soit  possible  nous  avons  choisi  de  traiter  en  trois  parties  ce 
chapitre  clinique  des  difficultes  scolaires  : 

• les  difficultes  scolaires  de  l'enfance  se  perpetuant  a l'adolescence  ; 

• les  difficultes  scolaires  transitoires  de  l'adolescence  ; 

• les  difficultes  scolaires  durables  de  l'adolescence. 


Les  difficultes  scolaires  de  l'enfance  se  perpetuant 
a l'adolescence 

Il  s'agit  essentiellement  de  l'echec  scolaire,  terme  reserve  aux  retards  supe- 
rieurs  a deux  annees.  Les  causes  de  cet  echec  sont  variables : 
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• la  debilite  mentale.  Comme  pour  l'enfant,  la  debilite  mentale  profonde 
ou  moyenne  entrave  necessairement  la  progression  scolaire.  En  revanche, 
la  progression  scolaire  dans  le  cas  de  debilite  legere  et  surtout  limite  va 
dependre  d'une  serie  de  facteurs  instrumentaux,  affectifs,  educatifs  et  socio- 
culturels.  Rappelons  ici  pour  memoire  que  toute  difficulte  scolaire  n'est  pas 
equivalente  evidemment  de  debilite  ; 

• les  dysharmonies  cognitives.  Elies  constituent  un  tableau  psychopa- 
thologique  caracterise  par  des  troubles  et  des  insuffisances  graves  dans  les 
processus  de  symbolisation  (dyspraxie,  dysgnosie,  dyschronie)  et  entrai- 
nant  de  severes  difficultes  dans  les  acquisitions  scoiaires,  mais  aussi  sociales 
et  professionnelles.  Elies  surviennent  essentiellement  chez  des  enfants  et 
des  adolescents  marginaux,  non  debiles,  dits  caracteriels,  psychopathes, 
predelinquants  ou  delinquants.  La  comprehension  psychopathologique  de 
ces  tableaux  est  differente  seion  les  auteurs  : « processus  depressif  permet- 
tant  d'echapper  a des  angoisses  insupportables  » (B.  Gibello,  1976)  ou,  au 
contraire,  « discontinuite  dans  la  representation  mentale  des  objets,  conse- 
quence de  la  discontinuite  brisante  dans  la  qualite  des  relations  affectives 
precoces  » (H.  Flavigny,  1977).  Ces  enfants  et  ces  adolescents  se  rencontrent 
essentiellement  dans  les  etablissements  specialises  ou  les  SES,  en  raison  de 
leurs  difficultes  comportementales  et  cognitives. 

Mais,  l'immense  partie  des  echecs  scoiaires  s'inscrit  dans  des  perturba- 
tions dont  l'origine  est  variee  : carence  socioculturelle  au  sens  large,  carence 
familiale,  mais  aussi  malmenage  scolaire  et  inadaptation  de  l'ecole  (incapa- 
city ou  difficulte  des  structures  scoiaires  a s'adapter  aux  enfants  et  adoles- 
cents marginaux). 

Les  difficultes  scoiaires  transitoires 

II  s'agit  des  manifestations  revelatrices  inherentes  aux  difficultes  specifiques 
du  deveioppement  a cet  age.  Nous  y reconnaitrons  systematiquement  le 
poids  des  changements  affectifs  et  relationnels  du  processus  de  l'adoles- 
cence.  Elies  peuvent  se  resumer  en  deux  grandes  categories  : les  hyperinves- 
tissements  scoiaires  et  le  flechissement  scolaire. 

Les  hyperinvestissements  scoiaires 

Ils  se  manifestent  par  un  interet  quasi  exclusif  pour  les  activites  scoiaires  et 
une  reussite  nettement  au-dessus  de  la  moyenne.  Ils  se  distinguent  en  ce  der- 
nier aspect  des  flechissements  scoiaires  ou  certes  l'adolescent  parait  travailler 
beaucoup,  mais  sans  aucune  efficacite  ; nous  en  reparlerons  plus  loin. 

Ces  hyperinvestissements  scoiaires  se  rencontrent  dans  deux  cas : 

• soit  l'adolescent  craint  de  sortir  de  son  enfance,  c'est-a-dire  de  la  stabi- 
lite,  de  l'equilibre,  de  la  bonne  integration  et  de  la  dependance  a I'egard 
des  parents ; il  controle  puissamment  son  monde  pulsionnel  et  manifeste 
des  comportements  enfantins  pour  son  age,  il  se  refugie  dans  une  hyper- 
activite  scolaire  montrant  dans  ce  domaine  une  hypermaturite  qui  n'est 
pas  forcement  de  bon  aloi  a moyen  terme.  Les  turbulences  du  processus  de 
l'adolescence  paraissent  parallelement  gommees  dans  les  differents  registres 
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de  sa  personnalite  ; les  enseignants  les  moins  informes  et  les  parents  ne  s'en 
plaignent  generalement  pas ; en  revanche,  le  praticien  s'il  s'en  rend  compte 
doit  en  apprecier  les  risques.  En  effet,  ces  hyperinvestissements  transitoires 
peuvent  evoluer  dans  trois  directions  : soit  parallelement  a l'absence  de 
« crises »,  ils  deviennent  durables  et  ces  adolescences  « froides  » ou  « blanches » 
sont  reconnues  par  leur  caractere  franchement  psychopathologique  ; soit 
ils  s'inversent  assez  brusquement  donnant  l'impression  d'une  « lachee  » 
pulsionnelle  ou  tout  processus  cognitif  devient  brusquement  entrave  ; soit 
heureusement  ils  s'allegent  pour  laisser  apparaitre  progressivement  un  fle- 
chissement  transitoire  commun  a tout  adolescent  ; 

• ailleurs  l'adolescent  reussit  tres  bien  sa  scolarite  mais  presente  des 
conduites  psychopathologiques  manifestes  (drogue,  gestes  suicidaires, 
insomnie  importante,  anorexie,  etc.)  ; le  decalage  entre  l'hyperinvestis- 
sement  avec  la  reussite  scolaire  et  les  signes  de  souffrance  de  la  personnalite 
doit  faire  craindre  d'emblee  une  dysharmonie  du  developpement. 

Le  flechissement  scolaire 

Le  flechissement  scolaire  succede  a une  periode  de  scolarite  satisfaisante. 
A notre  point  de  vue,  il  est  present  dans  le  deroulement  de  la  scolarite  de 
tout  adolescent.  Dans  la  majorite  des  cas,  il  debute  sans  cause  apparente  si 
ce  n'est  les  troubles  que  suscitent  les  differents  elements  qui  caracterisent 
le  processus  de  l'adolescence  : transformation  corporelle,  apparition  des 
regies,  survenue  des  premiers  rapports  sexuels,  conflit  identificatoire,  etc. 
Parfois  cependant,  il  apparait  reactionnel  a des  difficultes  externes  (maladie 
ou  separation  des  parents,  deces,  etc.).  Il  est  difficile  de  preciser  une  classe 
au  cours  de  laquelle  sa  survenue  est  plus  frequente  si  ce  n'est  la  classe  de 
quatrieme  et  celle  de  seconde  ou  nous  l'avons  plus  volontiers  observe.  Il 
n'est  sans  doute  pas  anodin  de  constater  que  ces  deux  classes  coincident 
volontiers  avec  la  mise  en  place  des  differents  facteurs  intrapsychiques  qui 
caracterisent  la  premiere  partie  puis  la  deuxieme  partie  de  l'adolescence 
selon  la  differentiation  de  certains  auteurs. 

La  description  de  ce  flechissement  scolaire  peut  se  resumer  ainsi  : sans 
raison  apparente  et  de  fafon  progressive,  souvent  au  cours  du  premier  tri- 
mestre  de  l'annee  scolaire,  les  resultats  deviennent  moins  bons  dans  une 
matiere  ou  dans  plusieurs,  sans  pour  autant  que  l'adolescent  se  plaigne 
concretement  d'un  desinteret  pour  sa  scolarite.  L'adolescent  peut  meme, 
dans  cette  premiere  phase,  manifester  un  etonnement  et  une  inquietude 
vis-a-vis  de  ce  flechissement  dont  il  a beaucoup  de  difficultes  a exprimer 
l'origine  ou  les  origines.  Dans  une  seconde  phase,  ce  flechissement  se  modi- 
fie  : il  peut  s'etendre  a l'ensemble  des  matieres  ou,  au  contraire,  concerner 
une  seule  matiere,  mais  1'echec  est  alors  massif  dans  celle-ci.  De  plus,  ce 
flechissement  s'associe  progressivement  soit  a un  desinteret  manifeste  a 
l'egard  de  la  scolarite,  soit  a une  fuite  dans  un  travail  qui  est  d'autant  plus 
decevant  qu'il  parait  de  moins  en  moins  efficace. 

Associe  a ce  flechissement,  un  certain  retrait  du  milieu  familial,  une 
certaine  morosite  impriment  a la  vie  apparente  de  l'adolescent  un  aspect 
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volontiers  ralenti,  entrecoupe  de  breves  reactions  dans  un  domaine  ou  dans 
un  autre  dont  la  brusquerie  etonne  l'entourage.  L'absenteisme  scolaire  peut 
se  rencontrer,  mais  il  est  generalement  modere. 

L' evolution  de  ce  flechissement  scolaire  est  favorable  dans  la  majorite  des 
cas.  II  est  done  normalement  transitoire.  En  revanche,  il  risque  de  devenir 
durable  lorsque  l'adolescent  focalise  sur  ce  flechissement  l'image  qu'il  a de 
lui-meme  (risque  d'entrer  dans  la  nevrose  d'echec  par  exemple). 

D'un  point  de  vue  psychologique,  ce  flechissement  apparait  comme  la 
consequence  directe  des  differents  changements  caracteristiques  de  l'ado- 
lescence. 

Le  deplacement  de  l'erotisation  du  corps  sur  1'activite  de  pensee  est  un 
premier  aspect.  La  surprise  que  constitue  la  puberte  et  l'erotisation  du 
corps  qui  s'ensuit  sont  deplaces  par  l'adolescent  sur  1'activite  de  pensee 
et  s'accompagnent  d'une  inhibition  a 1'activite  intellectuelle  et  creatrice, 
associees  a une  inhibition  sexuelle  ou  au  contraire  a une  activite  hautement 
proclamee,  cherchant  tout  autant  a eteindre  la  nouveaute  et  la  surprise 
(E.  Kestemberg,  1980). 

Associee  a des  degres  variables  aux  precedents,  la  dimension  depressive 
(voir  chap.  9,  Clinique)  est  une  seconde  cause  de  ce  flechissement.  L'humeur 
depressive,  l'ennui  ou  la  morosite  vont  retentir  sur  1'activite  intellectuelle, 
la  ralentir  et  etre  a l'origine  d'un  desinteret  grandissant.  Le  vide  depressif 
s'exprime  clairement  dans  les  difficultes  que  ressent  l'adolescent  a suivre 
une  pensee  dans  un  expose,  une  lecture  ou  un  exercice  scolaire. 

Enfin,  la  dynamique  entre  l'adolescent  et  ses  parents  s'exprime  et  s'orga- 
nise  parfois  de  fagon  privilegiee  a propos  de  la  scolarite  : le  flechissement 
devient  alors  l'enjeu  des  differents  conflits  qui  sous-tendent  cette  dyna- 
mique. Le  flechissement  scolaire  peut  meme  avoir  une  fonction  homeosta- 
tique  conflictuelle. 


Les  difficultes  scolaires  durables 

Nous  entrons  id  dans  un  champ  franchement  pathologique  : les  difficultes 
durent  et  s'organisent  en  un  systeme  stable. 

Tout  d'abord,  il  peut  s'agir  d'une  evolution  defavorable  des  difficultes 
transitoires  evoquees  precedemment.  Un  hyperinvestissement  scolaire  qui 
se  perpetue  envahi  souvent  le  fonctionnement  psychique  de  l'adolescent 
dont  1'activite  scolaire  mobilise  tous  les  mecanismes  de  defense  vis-a-vis 
de  son  monde  pulsionnel.  Il  s'agit  souvent  des  adolescents  chez  lesquels  le 
processus  de  l'adolescence  peut  lui-meme  etre  absent,  ce  que  le  sujet  risque 
de  payer  fort  cher  a un  moment  ou  a un  autre  de  sa  vie. 

De  meme,  un  flechissement  scolaire  qui  dure  peut  se  transformer  en  un 
reel  echec  scolaire  avec  toutes  les  consequences  qui  s'ensuivent  pour  l'avenir 
du  sujet.  Sur  un  plan  psychopathologique  le  flechissement  durable  est  sur- 
tout  le  signe  d'une  entrave  beaucoup  plus  profonde  au  deroulement  du  pro- 
cessus de  l'adolescence.  La  preuve  en  est,  au  point  de  vue  symptomatique, 
qu'a  ce  flechissement  scolaire  durable  s'associent  quasi  systematiquement 
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des  symptomes  dans  d'autres  registres  du  fonctionnement  : registre  cor- 
porel  avec  apparition  de  conduites  anorectiques  ou  boulimiques,  registre 
comportemental  avec  d'eventuelles  conduites  toxicomaniaques,  delin- 
quantielles  ou  meme  suicidaires,  enfin  registre  nevrotique  ou  meme  psy- 
chotique. 

Nous  rencontrons  id  des  adolescents  dont  les  attitudes  d'echec,  les  sen- 
timents depressifs  ou  les  difficultes  importantes  a supporter  les  differentes 
angoisses  propres  a cet  age,  envahissent  leur  fonctionnement  psychique. 

Associee  ou  non  a l'etat  precedent,  les  difficultes  scolaires  peuvent  pren- 
dre des  formes  plus  specifiques  : rupture  scolaire,  phobie  scolaire,  ou  proces- 
sus de  deterioration. 

Phobies  scolaires 

En  1941,  A.  Jonhson  et  coll,  proposent  le  terme  « phobie  scolaire  » pour 
decrire  « des  enfants  qui  pour  des  raisons  irrationnelles,  refusent  d'aller 
a 1'ecole  et  resistent  avec  des  reactions  d'anxiete  tres  vives  ou  de  panique 
quand  on  essaie  de  les  y forcer  ».  Rapidement  ce  terme  sera  l'objet  de  contro- 
verses  qui  portent  d'une  part  sur  la  signification  « phobique  » du  symp- 
tome  et  d'autre  part  sur  l'organisation  psychopathologique  sous-jacente. 
Nombreux  sont  les  auteurs  qui  contesteront  l'appellation  « phobie  » en  lui 
preferant  les  expressions  comme  « angoisse  de  separation  » (Bowlby  puis 
Abelson,  Berney...),  ou  « trouble  panique  » (Klein)  dans  la  perspective  des- 
criptive du  DSM-III-R,  voire  « refus  scolaire  anxieux  » (L.  Hersov,  1991).  Au 
plan  psychodynamique  la  predominance  de  l'organisation  nevrotique  est 
souvent  critiquee  en  meme  temps  qu'une  attention  est  portee  aux  inter- 
actions familiales  («  nevrose  mutuelle  » de  H.R.  Estes  et  Ch.  Haylett,  1956). 
De  nos  jours  dans  la  litterature  anglo-saxonne  l'expression  « refus  anxieux 
de  1'ecole  » (C.G.  Last,  1987)  tend  a prendre  la  place  du  terme  « phobie 
scolaire  » souvent  conserve  dans  la  litterature  francophone.  Le  « refus 
anxieux  de  1'ecole  » expression  la  plus  neutre  et  la  plus  descriptive  est  la 
partie  visible  d'une  constellation  psychopathologique  toujours  complexe 
tant  sur  le  plan  individuel  que  familial. 

Reperes  epidemiologiques 

L.  Hersov,  dans  une  revue  de  la  litterature,  evalue  la  frequence  des  pho- 
bies scolaires  de  1 a 8 % de  la  population  consultante  concernee  avec  une 
moyenne  autour  de  5 %.  Cette  frequence  etait  de  3 % dans  l'enquete  de  l'lle 
de  Wight  chez  les  enfants  de  10  a 11  ans  (Rutter).  Elle  serait  de  0,3  a 1,7  % 
pour  l'ensemble  de  la  population  d'age  scolaire.  Le  sex  ratio  tend  a evoluer 
vers  un  relatif  equilibre  apres  avoir  observe  une  nette  predominance  chez 
les  garfons.  Actuellement,  il  oscille  autour  de  trois  garfons  pour  deux  filles. 

L'age  de  debut  semble  presenter  plusieurs  pics  : dans  la  petite  enfance 
(5-7  ans)  a la  preadolescence  (10-11  ans)  a l'adolescence  (12-15  ans).  II 
n'est  pas  rare  que  la  phobie  scolaire  apparaisse  au  lycee  ou  a l'entree  en 
faculte.  L'age  moyen  propose  par  les  diverses  etudes  parait  plus  refleter 
la  population  de  recrutement  du  service  que  la  realite  epidemiologique. 
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L'age  de  debut  serait  peut-etre  un  peu  plus  tardif  pour  les  lilies  (J.M.  Gal  et 
D.  Marcelli,  1993).  Au  plan  social  il  semble  exister  un  parallelisme  entre  la 
valorisation  des  etudes  tant  au  plan  individuel  et  familial  qu'au  plan  social 
et  la  frequence  des  phobies  scolaires.  Le  cas  du  Japon  est  exemplaire  ou  les 
« refus  scolaires  anxieux  » represented  60  a 70  % des  cas  dans  certains  cen- 
tres de  consultation  (Suzuki,  in  : Chiland  et  Young,  1991).  On  connait  dans 
ce  pays  le  poids  du  systeme  de  competition  scolaire. 

Des  facteurs  declenchants  sont  souvent  retrouves  : demenagement  avec 
changement  d'etablissement,  changement  de  cycle  et  d'ecole,  maladie  avec 
interruption  temporaire  de  la  scolarite,  altercation  avec  un  enseignant  ou 
un  pair... 

Description  clinique 

Comme  pour  l'enfant,  l'expression  symptomatique  aigue  est  liee  a 
l'ecole  : lors  du  depart  au  college,  au  lycee,  l'adolescent  s'agite,  manifeste 
une  angoisse  croissante.  Parfois  cette  angoisse  apparait  seulement  dans  la 
salle  de  classe  ou  a l'occasion  de  certains  cours.  Cependant,  le  malaise  ira 
croissant  en  intensite,  s'etendant  aux  autres  cours  et  au  chemin  de  l'ecole. 
Si  l'adolescent  est  force,  des  manifestations  comportementales  apparais- 
sent  : cris,  agitation,  violence,  fuite.  Plus  rarement  l'adolescent  se  laisse 
apparemment  convaincre  mais  la  crise  d'angoisse  et  le  besoin  d'evitement 
apparaitront  a l'occasion  d'une  remarque,  d'une  altercation  minime  entre 
l'adolescent  et  un  enseignant  ou  un  pair.  La  frequentation  de  l'infirmerie 
devient  quotidienne  ou  pluriquotidienne  jusqu'au  refus. 

Les  rationalisations  secondaires  pour  justifier  le  refus  d'aller  en  classe 
sont  variees  et  nombreuses.  Elies  portent  soit  sur  le  travail  scolaire,  en 
particulier  sur  la  crainte  d'examen  ou  de  controles,  soit  sur  le  desinteret  a 
1'egard  des  connaissances  scolaires,  mais  ce  desinteret  s'accompagne  d'une 
note  d'angoisse,  soit  enfin  sur  les  craintes  suscitees  par  la  frequentation  des 
autres  adolescents  ou  adolescentes  (sentiment  d'etre  rejete  par  les  autres, 
d'etre  l'objet  de  moquerie,  crainte  par  rapport  a une  relation  affective  ou 
par  rapport  aux  adolescents  de  1'autre  sexe,  etc.). 

Parfois  la  phobie  scolaire  reste  rigoureusement  isolee,  l'adolescent  paraissant 
libre  de  toute  difficulty  en  dehors  de  la  stride  confrontation  a la  situation  sco- 
laire. II  est  capable  de  se  promener,  continue  a voir  amis  et  copains,  pratique 
ses  habituelles  activites  extrascolaires,  sportives,  artistiques  ou  culturelles. 
Cependant  dans  la  majorite  des  cas,  l'adolescent  presente  d'autres  manifes- 
tations symptomatiques.  Celles-ci  peuvent  se  regrouper  sous  trois  aspects : 

• l'existence  d'autres  manifestations  anxieuses  plus  ou  moins  patentes  : 
agoraphobie,  phobie  des  transports  en  commun,  phobie  sociale  et  surtout 
manifestation  d'angoisse  de  separation  en  particulier  a 1'egard  de  l'un  ou 
1'autre  parent.  Plus  les  manifestations  phobiques  et  l'angoisse  de  separation 
sont  envahissantes  plus  la  vie  de  l'adolescent  se  confine  et  se  restreint  a 
l'espace  familial ; 

• des  troubles  du  comportement  en  particulier  dans  le  cadre  familial : autant 
l'adolescent  parait  soumis,  craintif,  replie  en  dehors  du  milieu  familial,  autant 
il  peut  devenir  exigeant,  tyrannique,  colereux  et  meme  agressif  dans  le  cercle 
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familial  : crise  de  colere,  passage  a l'acte  violent  a l'egard  d'un  membre  de 
la  fratrie  ou  meme  d'un  parent,  comportement  autoritaire  ou  tyrannique 
vis-a-vis  d'un  parent  que  l'adolescent  cherche  a diriger  et  controler  dans  la 
plupart  des  gestes  de  la  vie  quotidienne.  L'adolescent  realise  parfois  une  sorte 
d'emprise  sur  la  vie  familiale  qui  est  comme  l'image  inversee  de  la  totale  perte 
d'autonomie  et  de  controle  qu'il  eprouve  dans  la  vie  extrafamiliale  ; 

• enfin  des  symptomes  de  la  serie  depressive  sont  frequents  chez  le  preado- 
lescent et  l'adolescent : 

- crise  de  larmes  avec  idees  tristes  persistantes, 

- sentiment  de  devalorisation,  de  baisse  de  l'estime  de  soi, 

- idees  de  mort,  voire  meme  pensees  suicidaires  qui  cependant  condui- 
sent  rarement  au  passage  a l'acte  suicidaire  (il  y a peu  dissociation  ten- 
tative de  suicide-phobie  scolaire  decrite  dans  la  litterature), 

- repliement  sur  soi,  indifference,  desinteret  progressif  pour  toutes  les 
activites  y compris  celles  que  l'adolescent  investissait  de  fafon  tres  posi- 
tive auparavant, 

- troubles  du  sommeil  avec  difficultes  d'endormissement,  reveils  fre- 
quents, cauchemars  nocturnes.  La  frequence  de  ces  cauchemars,  l'exis- 
tence  de  crises  d'angoisse  la  nuit  justifient  les  demandes  de  l'adolescent 
concernant  les  amenagements  nocturnes : garder  la  porte  de  la  chambre 
ouverte,  dormir  dans  la  meme  piece  qu'un  des  parents  et  au  maximum 
dormir  avec  celui-ci. 

- modification  de  l'appetit  et  de  l'alimentation  avec  perte  de  l'appetit, 
conduites  anorectiques  ou  au  contraire  conduites  boulimiques. 

L' existence  de  ces  manifestations  symptomatiques  depressives  appelle  une 
remarque  concernant  les  rapports  entre  phobie  scolaire  et  depression.  Un  cer- 
tain nombre  d'auteurs  ont  parle  de  « depression  masquee  ».  Parfois  la  semio- 
logie  depressive  est  evidente  et  la  phobie  scolaire  est  un  masque  bien  leger 
qui  laisse  facilement  voir  les  signes  depressifs  et  la  problematique  depressive 
sous-jacente.  En  revanche,  il  est  des  cas  ou  la  phobie  scolaire  semble  tout  a 
fait  isolee,  ou  l'adolescent  n'exprime  aucune  plainte  depressive,  ne  presente 
aucun  symptome  evocateur  de  depression,  du  moins  lors  des  premiers  entre- 
tiens.  Il  est  habituel  que  dans  le  cours  de  l'approche  psychotherapique  une 
problematique  de  nature  depressive  apparaisse.  Tres  frequemment  lorsqu'on 
prive  l'adolescent  des  benefices  secondaires  qu'il  tire  de  sa  situation  tout  en 
respectant  son  symptome  phobique,  peu  a peu  un  ennui,  une  tristesse  se  fait 
jour,  initiant  progressivement  une  veritable  problematique  depressive. 

Phobie  scolaire  de  l'adolescent : antecedents  dans  I'enfance 

L'analyse  des  antecedents  infantiles  des  adolescents  phobiques  scolaires 
revele  de  frequentes  difficultes  anterieures  (J.M.  Gal,  1993) : 

• problemes  scolaires  anterieurs  (60  % des  cas)  sous  forme  : 

- d'une  angoisse  de  separation  excessive  en  intensite  et  surtout  en  duree 
lors  de  1'entree  en  maternelle  et  en  cours  primaire  (6  ans), 

- de  difficultes  d'assiduite  avec  de  nombreuses  absences  (quels  qu'en 
soient  les  motifs)  pendant  le  cours  de  la  scolarite  ; 
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• problemes  divers  d'alimentation  (anorexie),  de  sommeil  (refus  du  cou- 
cher,  cauchemars,  somnambulisme,  etc.)  pour  25  % des  cas  environ  dans  la 
petite  enfance ; 

• problemes  lies  aux  separations.  D'une  part  on  retrouve  peu  ou  pas  de 
separation  familiale  pour  des  motifs  developpementaux  positifs  (colonie 
de  vacances,  se  jours  scolaires,  se  jours  chez  des  amis,  se  jours  linguistiques 
a l'etranger,  etc.).  L' absence  de  separation  semble  la  regie  dans  ces  families 
ou  la  cohesion  ne  doit  pas  etre  mise  en  peril  par  les  obligations  usuelles  de 
la  vie.  D'autre  part,  il  existe  un  petit  groupe  de  patients  ayant  vecu  une  ou 
deux  separations  d'allure  traumatique  dans  la  petite  enfance  soit  du  fait 
d'une  maladie  ou  d'un  accident  subi  par  l'enfant  ou  du  fait  des  parents 
(separation  parentale,  maladie  grave,  deces,  etc.). 

Ces  constatations  montrent  que  si  la  pathologie  « phobie  scolaire  » sem- 
ble apparaitre  a l'adolescence,  elle  est  en  general  precedee  de  manifestations 
symptomatiques  temoignant  d'une  part  d'une  anxiete  excessive,  d'autre 
part  de  liens  familiaux  particuliers  (voir  paragraphe  ulterieur). 

Diagnostic  differentiel 

II  importe  de  distinguer  la  phobie  scolaire  ou  le  refus  scolaire  anxieux  : 

• du  desinteret,  flechissement  ou  desinvestissement  scolaire  : le  desinte- 
ret  ne  s'accompagne  pas  d'un  arret  de  la  frequentation  scolaire,  du  moins 
au  debut.  En  outre,  le  comportement  n'est  pas  domine  par  l'angoisse. 
Cependant  il  est  parfois  difficile  de  distinguer  entre  desinvestissement,  etat 
depressif  et  phobie  scolaire  quand  s'associent  les  manifestations  d'anxiete 
et  de  depression ; 

• du  refus  scolaire,  de  la  rupture  scolaire  (voir  paragraphe  suivant)  : le 
refus  scolaire  concerne  l'absence  d'interet  porte  aux  acquisitions  scolaires, 
la  rupture  scolaire  est  dominee  par  les  processus  d'exclusion  soit  du  fait  de 
l'ecole,  soit  du  fait  de  l'adolescent  et  de  sa  famille  (marginalisation,  exclu- 
sion sociale),  les  deux  rejets  se  conjuguant  habituellement. 

Abord  psychopathologique  individuel : angoisse  de  separation 
versus  elaboration  phobique 

Comme  pour  l'enfant  plus  jeune  (voir  l'ouvrage  Enfance  et psychopathologie), 
la  phobie  scolaire  parait  etre  une  conduite  surdeterminee,  trouvant  ses  ori- 
gines  a differents  niveaux  d'organisation  structurelle. 

La  premiere  question  est  celle  du  statut  du  symptome  phobique  avec 
le  travail  d'elaboration  psychique  que  l'expression  phobique  implique.  A 
partir  de  l'anxiete  de  separation  developpementale  et  de  son  elaboration, 
la  question  ainsi  posee  concerne  le  rapport  entre  angoisse  de  separation 
pathologique,  trouble  panique  (attaque  de  panique)  et  elaboration  psycho- 
dynamique  de  type  phobique  (travail  de  refoulement,  deplacement  autour 
de  l'angoisse  de  castration  et  pas  seulement  de  l'angoisse  de  separation). 

Si  le  modele  theorique  et  explicatif  « angoisse  de  separation  » apparait 
d'autant  plus  pertinent  que  l'enfant  est  jeune,  la  reprise  du  meme  modele  a 
l'adolescence  risque  d'aboutir  a une  meconnaissance  du  travail  psychique 
propre  a cet  age.  Neanmoins,  de  nombreux  auteurs  considerent  le  refus 
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scolaire  anxieux  a l'adolescence  comme  simplement  rattache  a l'angoisse 
de  separation  (position  du  DSM-III-R,  de  D.F.  Klein,  R.  Gitelman-Klein, 
etc.)-  Cette  position  theorique  conduit  a proposer  une  correlation  lineaire 
entre  angoisse  de  separation  pathologique  et  trouble  panique  voire  une 
equivalence  semiologique,  seul  le  niveau  du  developpement  expliquant  les 
differences  cliniques  observables. 

Incontestablement  la  clinique  verifie  cette  assertion  dans  un  nombre 
assez  important  de  cas  d'adolescents  avec  « refus  scolaire  anxieux  » qui  pre- 
sentent  souvent  des  antecedents  infantiles  d'angoisse  de  separation  patho- 
logique (pour  environ  60  a 70  % des  cas  de  phobie  scolaire  a l'adolescence) 
et  d'autres  manifestations  d'angoisse  associees  au  refus  scolaire. 

Cependant,  il  existe  aussi  des  cas  de  « phobie  scolaire  » relativement 
isolee  : l'adolescent  supporte  aisement  des  separations  pour  des  activites 
ludiques,  sportives  ou  autres  sans  angoisse  particuliere.  Toute  l'anxiete  sem- 
ble  focalisee  sur  l'ecole  aussi  bien  dans  son  aspect  concret  (le  college,  la 
salle  de  cours)  que  symbolique  (la  capacite  a suivre  1'enseignement,  le  choix 
d'une  orientation,  etc.).  Dans  ces  derniers  cas,  l'angoisse  parait  beaucoup 
plus  resulter  d'un  travail  d'elaboration  psychique  que  de  decouler  directe- 
ment  des  anxietes  de  separation  de  la  petite  enfance. 

II  est  probable  que  la  conduite  « phobie  scolaire  » condense  ainsi  des 
niveaux  d'organisation  psychopathologique  tres  variables,  constatation  sur 
laquelle  s'accorde  d'ailleurs  la  grande  majorite  des  auteurs. 

Ainsi  pour  M.  Sperling,  les  phobies  scolaires  sont  liees  a une  phase  psycho- 
affective  precoce,  sadique  anale  et  done  precedipienne  du  developpement : 
elles  temoignent  d'un  conflit  autour  de  la  separation  et  de  l'autonomisation 
de  l'enfant  par  rapport  a la  mere  et  traduisent  des  defaillances  dans  l'organi- 
sation  narcissique.  La  relation  d'objet  phobique  permet  le  maintien  du  lien 
infantile  a la  mere  et  preserve  les  fantasmes  d'omnipotence.  De  meme  pour 
Lebovici  et  Le  Nestour  « les  phobies  scolaires  sont  la  manifestation  d'une 
pathologie  d'expression  nevrotique  mais  dont  les  symptomes  sont  peu  ela- 
bores  »,  participant  a la  fois  de  l'agoraphobie  et  renvoyant  a une  angoisse 
de  separation  mal  elaboree.  L'enfant  se  defend  de  cette  angoisse  de  separa- 
tion par  la  passivite  et  prend  sa  mere  comme  objet  contraphobique.  Mais 
ces  auteurs  precisent  : « la  phobie  scolaire  ne  protege  pas  contre  l'expres- 
sion  comportementale  d'une  nevrose  tres  insuffisamment  mentalisee  et  se 
situe  au  carrefour  de  l'insuffisance  d'elaboration  nevrotique  et  de  la  mise 
en  acte.  » 

Cependant,  ces  auteurs  ainsi  que  bien  d'autres  a leur  suite,  ne  semblent 
pas  prendre  en  compte  les  particularites  de  l'adolescence  en  tant  que  telles. 
L'adolescence  en  effet  ajoute  ses  propres  exigences  et  ses  lignes  de  tension 
psychodynamiques  en  particulier  le  necessaire  disengagement  du  lien  aux 
objets  oedipiens  et  la  qualite  nouvelle  des  relations  aux  pairs  (voir  chap.  1). 

La  reactivation  de  la  problematique  oedipienne  avec  la  necessity  intrapsy- 
chique  de  s'eloigner  des  objets  cedipiens  est  vecue  par  nombre  d'adolescents 
phobiques  scolaires  dans  un  melange  de  culpabilite  et  de  charge  agressive 
difficilement  controlee  et  mediocrement  intriquee  aux  pulsions  libidinales. 
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Les  particularites  de  l'organisation  familiale  que  nous  allons  voir  renforcent 
cette  difficulty  de  l'adolescent.  L'importance  de  l'ambivalence  et  la  place 
de  l'agressivite  par  rapport  aux  images  parentales  sont  illustrees  par  la  fre- 
quence d'apparition  de  comportement  ouvertement  agressif  au  sein  de  la 
famille  en  meme  temps  que  s'installe  la  phobie  scolaire  : crise  de  violence 
dirigee  contre  les  objets,  parfois  meme  agressivite  verbale  ou  gestuelle 
envers  l'un  des  parents  (en  particulier  chez  le  garfon  envers  sa  mere).  En 
meme  temps  que  la  phobie  scolaire  maintient  l'adolescent  dans  son  espace 
familial  et  represente  un  contre-investissement  defensif  du  desir  culpabilise 
d'autonomie,  les  pulsions  agressives  s'actualisent  et  permettent  de  denier  le 
desir  de  passivite  et  de  soumission  au  parent  du  meme  sexe. 

Ce  desir  de  passivite  et  de  soumission  participe  de  la  problematique  cedi- 
pienne  indirecte  sur  laquelle  P.  Bios  a fortement  insiste.  A partir  de  son 
experience  de  traitement  d'adolescent  phobique  scolaire  par  le  psycho- 
drame,  Ch.  Flavigny  (1990)  comprend  la  phobie  scolaire  comme  « une  atti- 
tude de  defense  luttant  contre  un  intense  desir  d'exhibition  masochiste  » 
avec  l'actualisation  d'un  fantasme  de  fustigation.  II  s'agit  alors  de  savoir 
si  ce  fantasme  masochiste  est  l'expression  d'un  desir  pulsionnel  lie  a la 
phase  oedipienne  indirecte  (obtenir  a l'adolescence  l'amour  et  le  soutien 
du  pere)  mais  culpabilise  et  transforme  en  son  contraire  ou  s'il  traduit  une 
transformation  d'un  desir  exhibitionniste  inscrit  dans  une  problematique 
phallique  perverse  auquel  la  puberte  donne  une  acuite  nouvelle  par  rapport 
a l'enfance. 

Outre  ce  maniement  difficile  de  l'agressivite,  on  note  frequemment,  en 
particulier  chez  le  garfon,  une  carence  dans  1'ideal  du  Moi,  carence  liee  aux 
difficultes  d'identification  a l'image  paternelle  defaillante.  Cette  carence 
dans  1'ideal  du  Moi  explique  la  frequence  de  la  problematique  depressive 
sous-jacente  a la  conduite  phobique.  Cette  dimension  depressive  est  egale- 
ment  prise  en  compte  par  A.  Birraux  (1990)  pour  qui  la  phobie  a l'adoles- 
cence represente  un  mecanisme  protecteur  utilise  par  le  Moi  de  l'adolescent 
en  « etat  de  denuement  objectal  total  » apres  la  periode  de  disengagement 
du  lien  oedipien.  Pour  cet  auteur  « la  phobie,  a l'adolescence,  serait  un 
symptome  qui  viendrait  signifier  l'impuissance  du  Moi  a gerer  l'afflux  pul- 
sionnel de  la  puberte  ».  Breche  dans  la  capacite  de  Moi  a gerer  le  conflit,  la 
phobie  de  l'adolescent  traduit  l'effondrement  de  la  fonction  narcissique  de 
l'objet.  Cet  objet  par  projection  devient  dangereux,  phobogene,  le  role  de  la 
projection  etant  de  preserver  autant  que  faire  se  peut  le  narcissisme  propre 
a l'adolescence.  A cet  age,  les  diverses  phobies  temoignent  de  l'antagonisme 
conflictuel  entre  investissement  narcissique  et  investissement  d'objet,  anta- 
gonisme  qui  est  probablement  une  des  specificites  de  l'adolescence  (voir 
chap.  1,  Identite-identification) . La  phobie  scolaire  prend  plus  specifique- 
ment  le  sens  d'une  attaque  contre  les  processus  de  pensee  ressentis  comme 
persecuteurs  du  fait  des  exigences  developpementales.  L'ecole  devient  alors, 
par  deplacement,  le  lieu  symbolique  de  cette  persecution  par  la  pensee  et 
par  les  desirs  qui  seraient  susceptibles  de  s'y  representer. 

Avant  d'aborder  la  dynamique  familiale  il  est  necessaire  de  prendre  en 
compte  la  qualite  des  relations  aux  pairs.  On  sait  l'importance  des  relations 
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aux  pairs  a l'adolescence  et  leur  role  dans  la  constitution  de  1'ideal  groupal, 
ideal  de  transition  entre  1'ideal  du  Moi  de  l'enfant  et  celui  du  futur  adulte. 
Pour  certains  adolescents  phobiques  scolaires,  il  semble  essentiel  d'eviter  la 
confrontation  au  groupe  des  pairs  parce  que  celle-ci  reactualise  et  brutalise 
le  lien  de  dependance  extreme  aux  images  oedipiennes  et  parfois  meme  a la 
personne  des  parents.  II  est  frappant  de  constater  que  ces  adolescents  ont  en 
general  d'excellentes  relations  avec  un  ami  et  de  detestables  relations  avec 
le  groupe,  surtout  le  groupe  de  la  classe.  L'ami  ne  fait  habituellement  pas 
partie  des  eleves  de  la  classe  actuelle  mais  a ete  connu  dans  une  des  classes 
precedentes.  Ce  type  de  relation  s'observe  tout  particulierement  chez  les 
garfons  phobiques  scolaires  alors  meme  qu'il  est  plus  habituel  chez  la  bile. 
La  signification  de  cette  relation  amicale  est  a chercher  du  cote  du  lien  au 
parent  du  meme  sexe  et  temoigne  d'une  tentative  ebauchee  de  disenga- 
gement du  lien  oedipien  direct  en  s'etayant  sur  le  lien  oedipien  indirect. 
C'est  toute  la  question  de  la  relation  homosexuelle  passive  au  parent  du 
meme  sexe  dont  P.  Bios  considere  qu'elle  represente  un  temps  essentiel  dans 
l'elaboration  de  l'adolescence  et  du  disengagement  du  lien  oedipien.  Mal- 
heureusement  pour  l'adolescent  phobique  scolaire  le  lien  oedipien  indirect 
avec  le  parent  du  meme  sexe  ne  lui  procure  pas  la  force  et  les  possibilitis 
identificatoires  nicessaires  : pour  le  gargon  le  pere  est  dichu,  absent,  depres- 
sif,  pour  la  fille  la  mere  est  phobique  et  le  pere  conforte  souvent  les  craintes 
phobiques  de  sa  femme.  L'adolescent  n'a  d'autre  solution  qu'un  surcroit  de 
soumission  passive  lui  permettant  a la  fois  de  trouver  une  issue  identifica- 
toire  et  de  priserver  fantasmatiquement  ses  objets  oedipiens.  Or  la  dyna- 
mique  d'une  telle  relation  faite  de  soumission  passive  est  particulierement 
dangereuse  au  sein  du  groupe  des  pairs  car  elle  inscrit  l'adolescent  dans  une 
position  d'homosexualiti  passive  et  le  place  automatiquement  en  situation 
de  bouc  emissaire  du  groupe. 

A Page  ou  1'individu  en  a le  plus  besoin,  sa  participation  au  groupe  des 
pairs  est  souvent  difficile,  ce  qui  rejette  l'adolescent  au  sein  de  la  famille  et 
entrave  ses  desirs  de  separation. 

Dynamique  familiale 

La  psychopathologie  individuelle  qui  vient  d'etre  decrite  est  en  general  ren- 
forcee  par  les  particularity  de  l'organisation  familiale.  Plus  encore  que  pour 
l'enfant  jeune,  dans  le  cas  des  adolescents  phobiques  scolaires  les  images 
parentales  sont  assez  contrastees. 

Les  peres  sont  tres  souvent  des  personnes  soit  absentes  ou  inaccessibles, 
soit  dechues  dans  leur  role  et  fonction.  On  note  aussi  une  grande  frequence 
d'eloignement  du  pere  par  divorce,  separation  parentale  ou  motifs  divers 
(par  exemple,  pere  absent  de  fa^on  reguliere  et  prolongee  pour  raison  pro- 
fessionnelle).  Presents,  ils  sont  souvent  devalorises  par  la  mere,  malades 
chroniques,  invalides.  Ils  souffrent  assez  souvent  d'anxiete  chronique  et 
ont  des  traits  nevrotiques  notables  en  particulier  depressifs.  Sur  62  cas 
de  phobie  scolaire  a l'adolescence,  ces  defaillances  physiques  (absence, 
maladie,  etc.)  ou  psychique  s'observent  pour  70  % d'entre  eux  (J.M.  Gal 
et  D.  Marcelli).  L'adolescent  gargon  ne  trouve  pas  aupres  de  son  pere  des 
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possibility  identificatoires  sufiisamment  solides  et  positives  de  faf  on  a uti- 
liser  cette  relation  cedipienne  indirecte  pour  contrebalancer  l'emprise  de  la 
relation  maternelle  et  tenter  de  s'en  extraire. 

Les  meres  presentent  aussi  des  particularity.  I.  Berg  souligne  la  frequence 
des  meres  elles-memes  phobiques.  Pour  notre  part,  nous  avons  retrouve 
souvent  des  profils  de  meres  avec  une  anxiete  excessive  et/ou  des  traits  de 
personnalite  ouvertement  nevrotiques.  Le  lien  d'hyperdependance  pre- 
coce  mere/enfant  est  habituel  sans  qu'il  soit  toujours  possible  de  savoir 
qui  est  l'initiateur  de  ce  lien.  De  ce  point  de  vue,  1'expression  de  « nevrose 
mutuelle  » proposee  des  1956  par  H.R.  Estes  et  Ch.  Haylett  (1956)  pour 
decrire  le  lien  anxieux  mere/enfant  parait  tres  pertinente.  Le  lien  mere  pho- 
bique-fille  phobique  dans  lequel  mere  et  fille  sont  inscrites  dans  un  rapport 
identificatoire  trop  direct,  non  mediatise  par  un  pere  a la  fonction  defail- 
lante  semble  frequent.  Un  etat  depressif  plus  ou  rnoins  chronique  existe 
souvent  chez  les  meres  d'adolescent  ayant  une  phobie  scolaire.  Dans  ces 
conditions  le  desir  d'autonomie  suscite  un  sentiment  de  culpabilite  chez 
l'adolescent,  sentiment  d'autant  plus  grand  qu'il  s'estime  lui-meme  et  est 
parfois  designe  par  l'ensemble  de  la  famille  comme  le  soutien  therapeu- 
tique  necessaire  a la  mere.  Cette  constellation  familiale  est  tres  frequente 
et  explique  le  renforcement  des  conflits  habituels  a 1'adolescence  et  leur 
progressive  fixation. 

Enquetes  familiales  ascendantes  : devant  ces  constatations  cliniques, 
des  etudes  epidemiologiques  familiales  ont  ete  realisees  avec  pour  objectif 
particulier  de  distinguer  la  pathologie  anxieuse  et  la  pathologie  depressive 
familiale. 

Par  rapport  a des  families  temoins  appariees,  G.A.  Bernstein  et  coll.  (1990) 
constatent  une  augmentation  significative  de  frequence  de  troubles  thy- 
miques  ou  de  troubles  anxieux  et  thymiques  chez  les  ascendants  au  premier 
et  au  second  degres  d'enfant  et  adolescent  presentant  une  phobie  scolaire. 
En  revanche,  il  n'y  a pas  de  difference  significative  entre  les  ascendants  des 
deux  groupes  pour  les  troubles  anxieux  seuls. 

C.G.  Last  et  coll.  (1987)  ont  compare  48  enfants  presentant  un  trouble 
« angoisse  de  separation  » (avec  ou  sans  refus  anxieux  de  l'ecole)  et 
19  enfants  diagnostiques  « phobie  scolaire  » ainsi  que  leurs  meres.  Le  profil 
des  meres  semble  tres  different  dans  ces  deux  populations  avec  une  fre- 
quence particulierement  elevee  de  trouble  thymique  (86  %)  chez  les  meres 
d'enfants  avec  angoisse  de  separation  alors  que  les  troubles  anxieux  sont 
aussi  frequents  dans  les  deux  groupes.  II  apparait  clairement  que  l'angoisse 
de  separation  pathologique  ne  peut  expliquer  a elle  seule  la  constitution  de 
la  phobie  scolaire. 

A partir  des  remarques  concernant  la  dynamique  familiale  et  les  hypo- 
theses psychopathologiques  individuelles,  nous  proposons  la  synthese  sui- 
vante  : la  phobie  scolaire  de  l'adolescent  trouve  d'abord  son  origine  dans 
un  lien  infantile  d'hyperdependance  mere/enfant ; elle  se  constitue  ensuite 
autour  des  defaillances  dans  les  processus  d'identification  au  parent  du 
meme  sexe  d'un  cote  et  de  l'incapacite  de  la  figure  paternelle  a s'interposer 
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dans  le  lien  primaire  mere/enfant  d'un  autre  cote  ; elle  s'actualise  enfin  sous 
l'effet  de  la  double  contrainte  d'une  part  des  exigences  de  penser  a l'ecole  et 
d'autre  part  des  conflits  d'allegeance  au  groupe  des  pairs. 

Par  sa  complexity,  la  phobie  scolaire  represente  un  modele  des  emergences 
pathologiques  propres  a l'adolescence  ou  se  trouvent  ainsi  impliques  : 

• l'axe  narcissique  genetique  par  le  lien  d'hyperdependance  precoce  mere/ 
enfant ; 

• l'axe  narcissique  actuel  de  l'adolescence  par  les  defaillances  du  lien  iden- 
tificatoire  au  parent  du  meme  sexe  ; 

• l'axe  oedipien  reactualise  a l'adolescence  et  que  la  defaillance  de  l'ins- 
tance  paternelle  pour  servir  d'etayage  au  disengagement  du  lien  primaire 
rend  en  partie  inoperant  ; 

• l'axe  de  l'ideal  du  Moi  et  de  son  elaboration  par  les  investissements  subli- 
matoires  de  la  pensee  vecu  id  comme  une  menace  ; 

• l'axe  des  relations  sociales  avec  l'habituelle  fonction  d'ideal  de  transi- 
tion qu'offrent  habituellement  les  pairs  et  qui  ici  rejettent  1'adolescent  dans 
l'enclos  familial. 

Ne  traduisant  pas  une  organisation  nevrotique  simple,  la  phobie  scolaire 
a l'adolescence  explique  la  diversity  relative  des  organisations  psychopatho- 
logiques  sous-jacentes  qui  ont  ete  incriminees.  Cependant,  elle  entrave  et 
contrarie  les  processus  developpementaux  naturels  expliquant  le  pronostic 
social  souvent  reserve. 

Prise  en  charge  therapeutique  et  evolution 

Le  traitement  des  adolescents  phobiques  scolaires  est  difficile,  complexe, 
necessairement  multifocal  et  souvent  decevant.  Les  interruptions  therapeu- 
tiques  sont  frequentes  soit  parce  que  l'hypothese  d'une  separation  (inter- 
nat,  foyer  therapeutique)  n'est  pas  toleree  par  1'adolescent  ou  ses  parents 
soit  parce  que  l'absence  de  modification  comportementale  conduit  les 
parents  a renoncer. 

La  demande  therapeutique  est  souvent  limitee  aux  symptomes,  qu'il 
s'agisse  de  la  phobie  scolaire  elle-meme  ou  des  troubles  du  comportement 
associes.  L'approche  familiale  est  vite  perdue  comme  une  menace  pour  le 
fragile  equilibre  familial. 

La  dimension  depressive  est  souvent  l'axe  psychopathologique  sur  lequel 
il  est  possible  d'agir,  quand  les  manifestations  depressives  sont  perceptibles. 
Avant  toute  decision  d'indication  therapeutique  au  long  cours,  les  consulta- 
tions d'evaluation  (voir  chap.  3)  sont  indispensables  ainsi  qu'une  bonne  per- 
ception des  alliances  therapeutiques  (voir  chap.  22,  L'alliance  therapeutique). 

Une  psychotherapie  individuelle  associee  a des  amenagements  du  cadre 
de  vie  (internat  therapeutique)  representent  probablement  les  meilleures 
possibilites  de  changement.  Une  therapie  cognitivo-comportementale  cen- 
tree  sur  les  symptomes  phobiques  et  la  prescription  d'antidepresseurs  ou  de 
molecules  efficaces  sur  l'«  attaque  de  panique  » ont  ete  proposees.  II  n'existe 
que  des  etudes  ouvertes  pour  evaluer  cette  efficacite.  A la  lumiere  de  notre 
experience  ces  prescriptions  (antidepresseurs  en  particulier)  peuvent  avoir 
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l'interet  de  lever  en  partie  l'inertie  et  le  repliement  depressif  et  d'autoriser  la 
mise  en  place  du  cadre  therapeutique  evoque  ci-dessus.  Cependant,  il  n'est 
pas  exceptionnel  que  l'amelioration  depressive  serve  de  justification  pour 
suspendre  rapidement  toute  autre  demande  therapeutique. 

devolution 

On  doit  distinguer  l'adaptation  scolaire  et  sociale  proprement  dite  et  le 
pronostic  en  terme  de  fonctionnement  psychique  (pronostic  lie  aux  pos- 
sibility therapeutiques). 

Pronostic  scolaire  puis  social 

La  reprise  de  la  scolarite  est  plus  rare  chez  l'adolescent  que  chez  l'enfant. 
Les  retours  en  classe  oscillent  entre  40  et  60  %,  resultats  qui  dependent 
de  la  duree  de  la  catamnese.  Ces  retours  en  classe  seraient  d'autant  plus 
frequents  que  l'enfant  est  jeune  et  qu'il  s'agit  d'un  garfon.  Dans  une  serie 
personnelle  portant  uniquement  sur  des  adolescents  (11-19  ans)  (J.M.  Gal 
et  D.  Marcelli : 62  cas  de  phobie  scolaire  a l'adolescence)  40  % sont  retour- 
nes  en  classe  dans  les  six  mois  suivant  la  premiere  consultation,  pour  20  % 
de  cas  supplementaires  le  recul  etait  insuffisant  pour  evaluer  1'evolution 
en  terme  de  retour  en  classe  ; enfin  40  % n'etaient  pas  retournes  en  classe 
parfois  depuis  plusieurs  annees.  En  terme  epidemiologique,  les  facteurs  de 
retour  « possible  » en  classe  nous  ont  paru  etre  les  suivants : etre  un  garfon, 
plutot  un  preadolescent  (11-13  ans),  un  enfant  unique  ou  intermediaire 
(par  consequent  pas  le  dernier  de  la  fratrie),  avoir  eu  l'experience  de  sepa- 
ration dans  l'enfance,  ne  pas  avoir  eprouve  de  difficulte  lors  de  la  mise  en 
maternelle  et  dans  la  suite  de  la  scolarite.  Les  facteurs  de  « resistance  » au 
retour  a l'ecole  sont  inverses  : etre  une  fille,  adolescente  (16  ans  et  plus), 
derniere  d'une  fratrie  de  deux  ou  plus,  ne  pas  avoir  vecu  de  separation  dans 
l'enfance,  avoir  eprouve  des  difficulty  de  separation  a l'ecole  maternelle  ou 
en  primaire. 

Dans  certains  cas,  malgre  le  non-retour  a l'ecole,  l'adolescent  poursuit 
par  correspondance  (Centre  national  d'enseignement  a distance)  des  etudes 
conformes  a son  age.  Le  plus  souvent  on  assiste  a un  desinvestissement 
scolaire  et  a une  situation  de  marginalisation  progressive. 

En  effet,  dans  un  nombre  assez  important  de  cas,  sont  signalees  des  evo- 
lutions dominees  par  la  marginalisation  sociale,  voire  meme  par  la  delin- 
quance. 

Pronostic  psychiatrique 

Ces  evolutions  sociales  defavorables  signalees  ci-dessus  traduisent,  selon 
ces  memes  auteurs,  des  evolutions  vers  des  conduites  perverses,  psycho- 
pathiques  ou  vers  le  maintien  du  retrait,  de  l'isolement.  La  structuration 
progressive  sur  le  mode  d'un  etat  limite  serait  assez  frequente.  Cependant, 
d'autres  auteurs  (I.  Berg  et  A.  Jackson,  1985)  considerent  que  le  pronostic  de 
la  phobie  scolaire  est  relativement  bon,  la  moitie  des  sujets  etant  indemne 
de  complications  psychiatriques  ulterieures,  tandis  que  l'autre  moitie  ne 
souffrirait  que  de  troubles  psychiatriques  qualifies  de  mineurs,  seuls  5 % des 
patients  ayant  du  etre  hospitalises  par  la  suite. 
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Rupture  et  decrochage  scolaire 

La  rupture  scolaire 

Elle  survient  dans  deux  circonstances  differentes.  II  peut  s'agir  d'un  souhait 
brutalement  exprime  par  l'adolescent  sans  que  des  elements  franchement 
alarmants  l'aient  precedee.  La  gravite  de  ce  souhait  reside  dans  la  convic- 
tion exprimee  : l'adolescent  semble  en  effet  tenir,  dans  ce  cas,  fermement  a 
interrompre  ses  etudes,  il  exprime  toute  une  serie  de  raisons  dont  la  logique 
est  parfois  difficile  a entamer.  Cet  aspect  logique,  brutal,  rigide  donne  sou- 
vent  l'apparence  d'une  reaction  d'allure  paranoiaque  dont  on  comprend, 
au  point  de  vue  psychopathologique,  la  construction.  En  effet,  une  depres- 
sion sous-jacente  est  toujours  le  moteur  de  cette  reaction.  Celle-ci  peut,  du 
reste,  survenir  a la  suite  ou  preceder  un  etat  depressif  passe  inaperqu  ou 
apparent.  L'acces  a la  dimension  depressive  de  cette  reaction  represente  la 
possibility  de  s'en  degager. 

Ailleurs,  la  rupture  scolaire  s'inscrit  dans  le  prolongement  d'un  flechisse- 
ment  scolaire  auquel  s'est  associe  un  absenteisme  de  plus  en  plus  important, 
parfois  meme  des  fugues  du  milieu  familial.  Id,  le  risque  est  l'escalade  vers 
des  formes  plus  graves  avec  une  succession  de  passages  a 1'acte,  l'apparition 
d'un  desoeuvrement,  de  passivite.  La  vulnerability  aux  rencontres  de  hasard 
represente  un  facteur  de  risque  non  negligeable.  La  dimension  interactive 
entre  la  rupture  scolaire  et  les  autres  conduites  d'une  part,  l'environnement 
familial  et  social  d'autre  part,  prend  toute  son  importance.  Nous  ne  nous 
trouvons  plus  comme  dans  le  cas  precedent,  dans  une  situation  de  polari- 
sation des  conflits  intrapsychiques  sur  un  domaine  donne,  mais  beaucoup 
plus  dans  un  mode  de  fonctionnement  ou  cette  rupture  scolaire  s'articule 
avec  d'autres  elements  qui  la  renforcent.  L'articulation  devient  alors  assez 
organisee  pour  que  la  rupture  se  realise  reellement  et  definitivement. 


Problemes  psychopathologiques 
et  difficultes  scolaires 

Sans  etablir  une  equivalence  simpliste  entre  difficultes  scolaires  et  difficul- 
tes psychopathologiques,  la  grande  majority  des  pathologies  mentales  ont 
un  retentissement  sur  la  qualite  de  la  scolarite  allant  jusqu'a  l'echec  scolaire 
complet.  Inversement  toutes  les  enquetes  epidemiologiques  recentes  mon- 
trent  l'existence  d'un  lien  entre  l'echec  a l'ecole,  une  scolarite  dans  des 
filieres  courtes,  a fortiori  la  descolarisation  d'un  cote  et  de  1'autre  des  pro- 
blemes divers  en  particulier  comportementaux  (bagarre,  consommation  de 
produit,  accident...  : enquete  INSERM  U 169,  1988).  Les  jeunes  descolarises 
ou  au  chomage  cumulent  les  signes  et  les  conduites  a risque  y compris  les 
manifestations  symptomatiques  de  la  serie  depressive  en  particulier  tenta- 
tive de  suicide  (voir  chap.  10,  Les  tentatives  de  suicide). 

L'investissement  du  travail  scolaire  et  de  la  pensee  doit,  a l'adolescence, 
se  degager  des  investissements  pulsionnels  directs  et  subir  un  travail  de 
« desexualisation  » et  de  sublimation  secondaire.  Plus  les  conflits  psychiques 
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sont  importants,  plus  la  sexualisation  de  la  pensee  est  grande  : l'activite 
de  pensee  est  ressentie  comme  une  « activite  » coupable,  car  trop  proche 
de  desirs  oedipiens  interdits.  Cette  « sexualisation  » de  la  pensee  est  ainsi 
a l'origine  d'une  inhibition  a penser  ou  dans  les  cas  les  plus  graves  d'un 
processus  d'attaque  de  la  pensee  de  type  psychotique. 

Dans  les  organisations  a prevalence  nevrotique,  les  processus  d'inhibi- 
tion  dominent  (voir  chap.  8,  L'inhibition ) : on  l'observe  facilement  dans 
les  cas  de  nevrose  obsessionnelle  grave  a l'adolescence.  La  nevrose  d'echec 
commence  souvent  a cet  age  par  des  echecs  scolaires  repetes. 

Dans  les  pathologies  limites,  le  mecanisme  de  clivage  peut  preserver  un 
temps,  les  processus  de  pensee.  On  observe  meme  des  surinvestissements 
defensifs  comme  dans  l'anorexie  mentale  (voir  chap.  6,  L'anorexie  mentale). 
Mais  cet  investissement  se  caracterise  souvent  par  sa  rigidite  et  par  l'impos- 
sibilite  du  sujet  a utiliser  de  fafon  socialement  pertinente  son  savoir  (resul- 
tat  du  clivage).  En  d'autres  termes,  l'adolescent  accede  rarement  au  niveau 
socioprofessionnel  que  la  qualite  de  ses  etudes  lui  aurait  permis  d'atteindre. 

Dans  les  pathologies  psychotiques  ce  sont  les  processus  de  pensees  eux- 
memes  qui  sont  attaques  en  particulier  par  le  deni,  1'omnipotence  et  le  cli- 
vage. Les  signes  cliniques  en  sont  les  signes  de  deterioration  : les  troubles  de 
la  scolarite  vont  etre  les  premiers  signes  d'un  etat  schizophrenique  debutant 
ou  bien  la  consequence  d'un  etat  psychotique  aigu  dont  le  mode  de  sortie, 
en  ce  qui  concerne  les  capacites  de  scolarisation,  sera  toujours  progressif. 
Dans  ce  dernier  cas,  l'entrave  a la  capacite  d'attention,  le  « parasitage  » par 
les  processus  primaires  et  l'envahissement  de  la  pensee  par  un  contenu 
archaique  et  angoissant  sont  directement  lies  a l'organisation  psychotique 
de  la  personnalite. 


De  I'ecole  au  travail 

Le  passage  de  la  vie  familiale  et  scolaire  a la  vie  professionnelle  est  une 
etape  importante  et  souvent  difficile  dans  la  vie  de  nombreux  individus. 
L'accession  a un  emploi  professionnel  marque  1'accession  a l'independance 
financiere  ce  qui  est  le  critere  adopte  par  les  sociologues  pour  ponctuer  la 
fin  de  l'adolescence.  Quitter  I'ecole,  le  lycee  ou  l'universite  pour  entrer  dans 
le  monde  du  travail  prend  une  signification  surdeterminee  dans  nos  socie- 
tes  occidentales  complexes.  II  n'est  pas  question  dans  ces  quelques  lignes 
d'aborder  cette  complexity  dans  tous  ses  aspects  economique,  culturel, 
sociologique,  psychologique  familial  et  individuel,  psychopathologique, 
etc.  Toutefois,  en  periode  d'expansion  economique,  l'arrivee  des  jeunes  sur 
ce  qu'on  appelle  le  « marche  du  travail  »,  ne  pose  pas  trop  de  probleme 
car  l'expansion  assure  par  elle-meme  la  creation  necessaire  de  nouveaux 
postes  de  travail ; lors  de  ces  periodes  d'expansion  l'incapacite  d'un  jeune  a 
trouver  du  travail  releve  avant  tout  de  son  propre  malajustement  (qu'il  soit 
personnel  ou  familial).  En  revanche,  plus  la  societe  traverse  une  periode  de 
stagnation,  voire  de  regression  economique,  moins  de  nouveaux  emplois 
sont  crees,  plus  le  degagement  des  postes  de  travail  depend  du  depart  des 
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adultes  proches  de  la  retraite,  plus  les  jeunes  se  trouvent  penalises  dans  leur 
recherche  d'emploi  ; lors  des  periodes  de  stagnation  ou  recession  econo- 
mique,  l'incapacite  d'un  jeune  a trouver  du  travail  a toutes  les  chances  de 
relever  avant  tout  du  malajustement  social. 

Cependant,  que  les  motifs  ayant  abouti  a un  echec  dans  la  recherche  du 
premier  emploi  soient  d'origine  individuelle  ou  au  contraire  d'origine  eco- 
nomique,  les  consequences  sur  l'equilibre  affectif,  sur  les  espoirs  et  attentes 
de  l'adolescent  risquent  d'etre  identiques  : sentiment  d'echec,  de  rejet  de 
la  part  de  la  societe,  impression  d'inutilite  du  temps  passe  a la  formation 
scolaire,  risque  de  marginalisation  sociale...  Pour  l'adolescent  lui-meme  la 
recherche  et  l'occupation  d'un  emploi  concretisent  en  general  une  serie 
d'aspirations  plus  ou  moins  realistes,  mais  dont  la  realisation  represente, 
dans  un  premier  temps,  une  gratification  rassurante  et  stimulante  pour 
l'image  sociale  qu'il  cherche  a acquerir  ou  a confirmer.  Inversement,  l'echec 
dans  la  recherche  de  l'emploi  est  frequemment  vecu  comme  un  echec  dans 
sa  propre  image  sociale. 

Mais  il  n'y  a pas  que  les  problemes  inherents  a la  difficulty  de  trouver  un 
premier  emploi.  Certains  auteurs  ont  aussi  decrit  les  difficultes  rencontrees 
par  les  adolescents  et  les  jeunes  adultes  pour  s'adapter  au  monde  du  travail 
dont  les  caracteristiques  different  sensiblement  du  monde  de  l'ecole.  En 
d'autres  termes,  il  s'agit  d'une  question  maintes  fois  posee  et  longuement 
debattue  : l'adolescent  est-il  bien  prepare  a acceder  au  monde  du  travail  ? 
La  encore  les  reponses  sont  multiples  selon  qu'on  met  en  avant  le  contexte 
culturel,  le  probleme  pedagogique,  le  contexte  familial,  le  systeme  de  moti- 
vation individuelle,  etc. 

D'une  maniere  generale,  tous  les  travaux  portant  sur  cette  question  font 
deux  constatations : 

• l'importance  numerique  du  chomage  des  jeunes  ; 

• la  mediocre  preparation  au  travail  de  ces  memes  jeunes. 

En  ce  qui  concerne  l'importance  du  chomage,  il  faut  prendre  en  compte  la 
prolongation  croissante  de  la  scolarite  dans  la  tranche  d'age  des  16-25  ans. 
Ainsi  entre  1983  et  1993  le  pourcentage  de  ceux  qui  continuent  d'etudier 
dans  cette  tranche  d'age  est  passe  de  30  % a 44,4  % tandis  que  le  pourcen- 
tage de  ceux  qui  travaillent  passe  de  45  % a 35,9  % (dont  13,4  % en  contrat 
a duree  determinee  ou  en  interim).  Les  jeunes  de  16  a 25  ans  chomeurs  sont 
ainsi  moins  nombreux  en  valeur  absolue  mais  plus  nombreux  en  pourcen- 
tage (par  rapport  a ceux  qui  ont  un  emploi).  En  1993,  9,4  % de  tous  les 
jeunes  ages  de  16  a 25  ans  etaient  au  chomage  (etude  INSEE,  n°  323,  1993, 
Le  Monde,  21  juin  1994),  2,3  % sont  en  apprentissage  et  5,3  % beneficient 
d'une  mesure  d'aide. 

Quant  a la  preparation  au  travail,  toutes  les  enquetes  effectuees  aupres 
des  jeunes,  soit  dans  les  dernieres  annees  de  leur  scolarite,  soit  au  debut  de 
leur  emploi,  traduisent  l'insatisfaction  de  ces  derniers  a l'egard  des  services 
de  guidance,  d'orientation,  de  conseil,  etc.  Dans  l'ensemble,  le  pourcentage 
de  jeunes  recourant  a de  tels  services  est  toujours  faible  et  ceux  qui  y ont 
recours  declarent  n'avoir  obtenu  que  des  informations  peu  utiles,  tant  pour 
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trouver  un  emploi  que  sur  la  nature  meme  de  cet  emploi.  A travers  cette 
insatisfaction  on  peut  certes  denoncer  une  carence  des  services  publics  ou 
l'ignorance  plus  ou  moins  grande  des  personnes  chargees  de  renseigner 
les  jeunes  sur  la  realite  du  monde  du  travail,  mais  on  peut  y voir  aussi 
une  ligne  de  partage  tres  fondamentale  entre  la  vie  a l'ecole  d'un  cote  et 
la  vie  au  travail  de  l'autre.  Certes  une  telle  coupure  ira  probablement  en 
s'attenuant  avec  devolution  de  la  societe.  Le  changement  d'emploi  devient 
de  plus  en  plus  frequent  : l'alternance  entre  des  periodes  de  plein-emploi, 
des  periodes  intermittentes  de  formation  ou  de  recherche  d'emploi  et  des 
periodes  d'emploi  partiel  ou  occasionnel  est  de  plus  en  plus  frequente.  Dans 
ces  conditions,  il  est  possible  que  l'accession  au  travail  ne  soit  plus  porteuse 
de  la  lourde  signification  symbolique  qui  lui  etait  jusque-la  attribute.  Cepen- 
dant  a notre  epoque,  l'accession  au  travail  reste  encore  un  moment  charniere 
qui  peut  etre  vecu  par  l'adolescent  comme  un  moment  de  rupture,  et  non 
comme  un  passage  prepare  et  progressif.  Ce  vecu  de  rupture  est  d'autant  plus 
grand  que  le  jeune  n'a  pas  acquis  la  formation  professionnelle  necessaire. 

Apres  ces  indispensables  precisions  dont  le  but  est  de  montrer  la  multi- 
plicity des  facteurs  intervenant  dans  ce  moment  particulier  que  represente 
le  passage  de  l'ecole  au  travail,  nous  nous  centrerons  de  fafon  privilegiee, 
sinon  exclusive,  sur  les  determinants  individuels  et  familiaux.  Notre  preoc- 
cupation concerne  en  effet  1'individu  et  son  equilibre  interne,  meme  si 
nous  n'ignorons  pas  l'importance  du  contexte  social. 

II  est  evident  que  l'obtention  d'un  emploi  ne  represente  que  le  dernier 
maillon  d'un  long  enchainement  ou  le  probleme  de  la  vocation,  le  choix 
d'un  travail,  le  desir  d'ascension  sociale,  l'identification  a une  image 
sociale,  etc.  interviennent  diversement.  I.  Marcus  (1974)  propose  d'utiliser 
le  concept  de  ligne  de  developpement  d'A.  Freud,  considerant  que  l'acces- 
sion au  travail  prend  en  compte  a la  fois  le  probleme  de  la  vocation  avec 
ses  implications  tant  au  niveau  de  l'ideal  du  moi  que  des  instances  sur- 
moiques  et  celui  du  « concept  de  soi » ( self-concept ).  II  s'agit  d'une  transition 
progressive  ou  de  multiples  points  de  vue  psychologiques,  psychiatriques, 
sociologiques,  doivent  etre  envisages.  Cette  transition  demanderait  huit  a 
dix  ans  commen^ant  vers  10  a 12  ans  pour  s'achever  vers  20  ans.  Ginzberg 
(cite  par  I.  Marcus)  distingue  trois  periodes : 

1.  une  periode  de  fantaisie  entre  10-12  ans  qui  est  une  phase  d'exploration 
de  soi-meme,  de  ses  propres  desirs,  sans  que  l'enfant  tienne  compte  de  la 
realite ; 

2.  une  periode  d'essais  allant  de  la  puberte  (12-13  ans)  jusqu'au  milieu  de 
l'adolescence  (16  ans),  durant  cette  periode  le  preadolescent  commence  a 
prendre  en  consideration  ses  propres  capacites  et  interets  en  particulier  dans 
les  diverses  matieres  scolaires,  en  passant  progressivement  du  seul  plaisir  et 
interet  suscites  par  une  matiere  a une  evaluation  de  plus  en  plus  realiste  de 
ses  propres  capacites  ou  competences  dans  un  domaine  particulier,  pour 
etablir  peu  a peu  les  premiers  compromis ; 

3.  une  periode  realiste  qui  va  du  milieu  de  l'adolescence  a l'age  adulte  : 
cette  periode  s'acheve  selon  Ginzberg  par  un  choix  professionnel  precis. 


La  scolarite  a l'adolescence  499 


Pour  I.  Marcus,  ce  choix  d'un  travail  represente  aussi  un  compromis  entre 
les  pressions  surmoiques  issues  des  exigences  ou  desirs  parentaux  et  la 
recherche  de  satisfaire  1'ideal  du  moi. 

Cet  auteur  distingue  d'ailleurs  1'ideal  du  moi  veridique,  prenant  en  compte 
la  realite  et  n'imposant  pas  a l'individu  une  pression  irrealiste  et  le  pseudo- 
ideal du  moi  dont  les  exigences  sont  grandioses,  irrealistes,  jamais  satisfaites, 
faisant  que  l'individu  ne  tire  aucune  satisfaction  de  son  image  de  jeune  adulte 
au  travail.  Un  tel  pseudo-ideal  risque  d'ouvrir  la  voie  a une  insatisfaction 
chronique,  a une  inadaptation  croissante  et  a une  depression  narcissique. 

Dans  ce  passage  de  l'ecole  au  travail,  B.A.  McFarlane  (1969)  trouve  des 
differences  selon  qu'il  s'agit  de  garfons  ou  de  filles.  Dans  l'ensemble,  les 
lilies  obtiennent  un  travail  qui  est  moins  directement  lie  au  niveau  atteint  a 
la  fin  de  leurs  etudes  que  les  garfons,  et  elles  conservent  ce  premier  emploi 
jusqu'a  ce  que  leur  mariage  et/ou  une  grossesse  l'interrompent.  Les  garfons 
changent  plus  souvent  d'emploi  et  ont  des  periodes  plus  frequentes  d'inem- 
ploi.  Mais  il  est  possible  que  le  poids  des  facteurs  d'environnement  soit 
plus  important  que  le  poids  des  facteurs  individuels  dans  ces  differences  en 
fonction  du  sexe. 

Par  ailleurs,  le  systeme  de  motivation  individuelle  depend  en  grande 
partie  de  l'environnement  familial.  J.  Rousselet  (1969)  signale  l'importance 
de  la  guidance  parentale  telle  qu'elle  a pu  apparaitre  a travers  les  resultats 
d'une  enquete  : les  adolescents  qui  s'adaptent  mal  au  monde  du  travail, 
manquent  d'interet  et  de  motivation,  avaient  souvent  des  parents  qui 
eux-memes  montraient  peu  d'interet  pour  les  etudes  ou  le  choix  profes- 
sionnel  de  leurs  enfants.  Les  adolescents  jeunes  travailleurs  exprimaient 
frequemment  une  certaine  amertume  de  n'avoir  pas  ete  guides  ou  conseil- 
les  par  leurs  parents  dans  leur  choix.  En  outre,  nombre  de  parents,  soit 
parce  qu'eux-memes  ont  subi  de  fortes  pressions  de  la  part  de  leurs  propres 
parents,  soit  parce  qu'ils  se  croient  coupables  de  desirer  quelque  chose  pour 
leur  enfant,  ont  tendance  a eviter  de  formuler  un  choix  professionnel  pour 
leur  adolescent.  Quand  on  pose  a des  parents  d'adolescent  la  question  : 
« quel  metier  aimeriez-vous  que  votre  fils/fille  fasse  plus  tard  ? » la  reponse 
quasi  constante  est  la  suivante  : « fa  m'est  egal,  fa  n'a  pas  d'importance, 
qu'il  fasse  ce  qu'il  veut,  l'important  c'est  qu'il/elle  soit  heureux.  » Certes, 
cette  reponse  contient  une  part  defensive  avec  la  crainte  de  passer  pour  un 
parent  autoritaire,  imposant  un  choix  ; mais  cette  defense  meme  montre 
combien  l'expression  d'un  souhait  parental  pour  1'adolescent  ne  va  plus 
de  soi.  Frequemment  cette  reponse  parentale  temoigne  d'une  profonde 
incertitude  dans  les  meilleurs  cas,  indifference  dans  les  pires,  face  au  choix 
professionnel  de  1'adolescent.  Ceci  s'observe  peut-etre  plus  souvent  dans 
les  classes  moyennes  du  secteur  tertiaire,  classes  qui  sont  en  rupture  par 
rapport  a leur  ancienne  origine  sociale  (paysanne,  ouvriere,  etc.)  sans  avoir 
accede  a un  statut  social  satisfaisant  et  gratifiant. 

Enfin,  le  cursus  scolaire  est  a la  jonction  entre  le  systeme  de  motiva- 
tion individuelle,  la  qualite  de  l'environnement  familial  et  le  contexte 
socioculturel.  Nous  ne  reviendrons  pas  dans  ce  dernier  paragraphe  sur  toutes 
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les  causes  inherentes  a l'echec  et  aux  difficulties  scolaires  au  sens  large.  Nous 
dirons  simplement  ici  qu'on  observe  une  spirale  de  renforcement  negatif 
concernant  le  passage  dans  le  monde  du  travail  : les  adolescents  en  situa- 
tion d'echec  et  de  rejet  scolaire  idealisent  fortement  le  temps  ou,  enfin,  ils 
pourront  travailler  dans  l'espoir  de  se  degager  d'un  tel  sentiment  d'echec. 
Or,  comme  ils  ne  sont  en  aucune  maniere  prepares  a une  telle  insertion  pro- 
fessionnelle,  ils  ne  rencontrent  que  des  refus  ou  des  propositions  d'emploi 
ressenties  comme  devalorisees  et  devalorisantes.  De  plus,  ces  jeunes  en 
situation  de  rupture  scolaire  sont  beaucoup  plus  jeunes  (entre  16  et  19  ans) 
que  ceux  qui  ont  accompli  leur  cursus  scolaire,  et  sont  par  consequent  en 
proie  aux  difficultes  psycho-affectives  de  l'adolescence.  Tout  concourt  ainsi 
pour  faire  de  ce  passage  un  echec  supplementaire.  A l'inverse,  le  maintien 
prolonge  dans  le  systeme  scolaire  ou  universitaire  n'est  pas  sans  poser  de 
difficiles  problemes  de  dependance  sociale  et  financiere  a de  nombreux 
etudiants,  tout  en  leur  evitant  une  confrontation  realiste  aux  exigences  de 
la  vie  professionnelle.  Certains  adolescents  trouvent  a travers  une  scolarite 
interminable  un  refuge  a leurs  propres  difficultes  (voir  chap.  17,  Les  diffi- 
cultes scolaires). 

Les  multiples  relations  entre  le  contexte  socio-economique,  la  qualite  du 
cursus  scolaire  et  des  competences  personnelles,  l'interet  pris  par  les  parents 
au  choix  d'un  metier  chez  leur  enfant,  et  enfin  la  motivation  individuelle 
sont  schematises  dans  la  figure  17.1,  ou  l'on  peut  y distinguer  quelques 
grandes  categories  en  fonction  de  ces  divers  criteres.  Nous  enumererons 
brievement  les  quatre  groupes  les  plus  typiques  : le  groupe  1,  ou  se  retrou- 
vent  les  adolescents  qui  beneficient  a la  fois  d'une  bonne  formation  scolaire 
et  preprofessionnelle  et  du  choix  d'une  vocation  : le  passage  de  l'ecole  au 
travail  est  en  general  aise  a moins  d'un  contexte  socio-economique  tres 
defavorable.  Dans  le  groupe  2,  se  retrouvent  des  adolescents  qui  ont  une 
formation  scolaire  et/ou  professionnelle  satisfaisante,  mais  qui  n'ont  aucun 
desir  personnel,  une  indifference  a l'egard  du  travail,  un  manque  de  motiva- 
tion. Ce  groupe  comprend  entre  autres  les  problemes  de  psychopathologie 
individuelle  tel  que  la  depression  a l'adolescence.  Au  groupe  3 appartien- 
nent  les  adolescents  qui  ont  une  forte  motivation  a integrer  le  monde  du 
travail  mais  qui  n'ont  pu  acquerir  une  formation  satisfaisante  soit  a cause 
des  carences  du  systeme  d'education,  soit  pour  des  raisons  plus  specifiques. 
A titre  d'exemple,  les  adolescents  de  famille  migrante  ou  les  adolescents 
issus  de  milieu  socioculturel  frustre  peuvent  appartenir  a ce  groupe.  II  est 
evident  que  ces  adolescents  dependent  a T extreme  de  la  qualite  des  condi- 
tions economiques  presentes.  Le  groupe  4,  enfin,  associe  a la  fois  le  manque 
de  motivation  ou  des  motivations  totalement  irrealistes  et  une  mediocre 
preparation  scolaire  et  professionnelle.  Quelles  que  soient  les  conditions 
economiques  les  adolescents  de  ce  groupe  presentent  en  general  d'extremes 
difficultes  a integrer  le  monde  du  travail.  Pourraient  faire  partie  de  ce  groupe 
les  adolescents  psychopathes  (voir  chap.  12)  et  marginaux  qui,  soit  refusent 
le  travail,  soit  expriment  des  choix  irrealistes.  A l'evidence,  tous  les  inter- 
mediaries existent  entre  ces  quatre  groupes,  mais  ce  schema  a le  merite 
d'illustrer  le  poids  relatif  des  variables  les  plus  importantes. 
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Figure  17.1 


Face  a la  situation  individuelle,  le  clinicien  est  confronte  a deux  grands 
types  de  problemes  ou  le  passage  de  l'ecole  au  travail  semble  jouer  un  role 
important,  sinon  determinant : 

1.  d'un  cote  on  rencontre  des  adolescents  qui  manifestent  des  difficultes  a 
achever  leurs  etudes,  ou  a sortir  du  systeme  scolaire  et  universitaire  ; 

2.  d'un  autre  cote  le  clinicien  est  confronte  aux  adolescents  qui  ont  inter- 
rompu  precocement  leurs  etudes. 

La  difficulty  a sortir  des  etudes 

Le  plus  souvent  il  s'agit  d'adolescents  qui  jusque-la  ont  poursuivi  une  sco- 
larite satisfaisante,  parfois  meme  brillante.  Ils  ont  ete  de  bons  eleves,  ils 
ont  parfois  commence  des  etudes  universitaires  ou  sont  rentres  dans  des 
« grandes  ecoles  ».  A l'approche  de  la  fin  des  etudes,  ils  sont  pris  d'une 
inquietude  qui  n'est  pas  une  vraie  phobie  des  examens  car  le  plus  souvent 
ils  peuvent  les  passer,  ou  du  moins  n'eprouvent  pas  l'angoisse  phobique 
caracteristique,  en  revanche  ils  avancent  des  considerations  qui  toutes 
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aboutissent  a la  necessity  de  parfaire  leur  formation  dans  un  secteur  parti- 
culier,  d'enrichir  leur  connaissance  dans  un  domaine  parallele  ou  franche- 
ment  meme  d'entreprendre  d'autres  etudes.  Par-dela  ces  rationalisations, 
ces  jeunes  adultes  expriment  souvent  des  craintes  sur  leur  capacite  a faire 
face  au  monde  professionnel,  craintes  refletant  des  exigences  elevees,  sur- 
moiques  d'abord,  parentales  ensuite.  Une  telle  incapacity  a assumer  un 
statut  social  ou  professionnel,  peut  aussi  resulter  d'une  nevrose  d'echec 
ou  d'une  depression  d'inferiorite  (voir  chap.  9,  La  depression  d'inferiorite). 
Dans  des  cas  plus  graves,  un  tel  atermoiement  peut  refleter  l'incapacite  de 
l'adolescent  a investir  pour  son  propre  compte  une  activite  professionnelle 
et  traduire  le  fait  que,  jusque-la,  les  etudes  n'ont  represente  qu'une  soumis- 
sion  superficielle  a un  desir  ressenti  comme  externe,  celui  des  parents.  Des 
effondrements  psychiques  graves,  en  particulier  des  episodes  psychotiques 
aigus  peuvent  ainsi  survenir  au  moment  ou  les  etudes  doivent  normale- 
ment  prendre  fin  ou  lors  des  premiers  mois  d'activite  professionnelle.  Cela 
s'observe  en  particulier  chez  des  jeunes  adultes  qui  ont  traverse  leurs  ado- 
lescences sans  conflit  apparent,  sans  avoir  eu  a faire  face  aux  difficultes 
psychoaffectives  habituelles.  On  pourrait  reprendre  id  les  concepts  d'«  adoles- 
cence avortee  » ou  d'«  adolescence  abregee  » de  P.  Bios,  ou  encore  parler 
d’«  adolescence  blanche  ».  Enfin  dans  d'autres  cas,  la  prolongation  des 
etudes  peut  materialiser  et  symboliser  le  besoin  de  maintenir  un  lien  de 
dependance  infantile  entre  l'adolescent  et  sa  famille,  ce  besoin  peut  sieger 
aussi  bien  du  cote  de  l'adolescent  que  du  cote  des  parents  (voir  chap.  16, 
L'adolescent  et  ses  parents). 


L'interruption  precoce  des  etudes 

A travers  la  question  de  l'interruption  precoce  des  etudes  se  trouve  pose  le 
vaste  probleme  de  1'echec  scolaire  et  de  ses  multiples  determinants,  fami- 
liaux,  institutionnels  (role  de  l'ecole),  culturels,  etc.  De  fait,  tres  souvent 
se  trouvent  etroitement  melees  des  difficultes  inherentes  a la  psychopa- 
thologie  de  l'adolescent  lui-meme,  a la  carence  familiale,  a une  pedagogie 
mediocre,  enfin  a une  origine  socioculturelle  tres  defavorisee. 

II  est  evident  qu'en  periode  de  stagnation  ou  regression  economique,  les 
jeunes  qui  debouchent  ainsi  sur  le  marche  du  travail,  cumulent  tous  les 
risques  d'echec  et  de  rejet.  Ainsi  dans  un  travail  ou  ils  comparent  un  groupe 
de  jeunes  ayant  quitte  l'ecole  et  ayant  un  travail  et  un  groupe  de  jeunes 
sans  travail,  A.  Donovan  et  N.  Oddy  (1982)  constatent  que  les  jeunes  sans 
travail  presentent  plus  souvent  des  traits  depressifs  et  anxieux,  une  plus 
mauvaise  estime  de  soi,  que  ceux  qui  ont  trouve  du  travail.  II  risque  done  de 
se  developper  une  spirale  d'echec  allant  de  1'echec  - rejet  scolaire  a 1'echec  - 
rejet  professionnel  jusqu'a  1'echec  social  plus  ou  moins  global.  Toutefois, 
l'interruption  precoce  des  etudes  ne  s'accompagne  pas  systematiquement 
d'un  echec  a 1'entree  dans  la  vie  professionnelle.  Dans  certains  cas,  le  jeune 
adolescent  rebute  par  les  abstractions  scolaires  qu'on  lui  propose,  recherche 
une  activite  pratique  concrete  lui  donnant  des  gratifications  plus  imme- 
diates  et  plus  aisement  perceptibles.  Certains  adolescents  pourront  meme 
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apres  une  periode  professionnelle  transitoire  reprendre  des  etudes  dans  une 
perspective  pratique  et  avec  un  degre  de  motivation  superieur.  II  ne  taut  pas 
negliger  l'interet  qu'un  adolescent  peut  prendre  a de  tels  emplois,  y trouvant 
une  insertion  sociale  echappant  a la  spirale  de  l'echec,  acquerant  une  autono- 
mie  de  vie  par  rapport  a ses  parents  ou  du  moins  participant  au  soutien  finan- 
cier de  la  famille.  L'interruption  precoce  des  etudes  ne  doit  pas  etre  assimilee 
a un  echec  professionnel  ineluctable  ; il  est  meme  parfois  nefaste  de  vouloir 
maintenir  dans  un  systeme  scolaire  classique  un  adolescent  qui  semble  le 
refuser  profondement  tout  en  ayant  une  motivation  realiste  et  intense  a un 
travail  particulier.  En  revanche,  pendant  une  longue  periode,  et  pourquoi  pas 
a vie,  l'individu  devrait  avoir  de  plus  grandes  facilites  pour  reprendre  un  cycle 
d'enseignement  de  quelque  niveau  que  ce  soit,  passant  ainsi  tantot  du  travail 
a l'ecole,  tantot  de  l'ecole  au  travail,  ce  qui  aurait  le  merite  d'attenuer  cette 
coupure  entre  deux  mondes  trop  souvent  etrangers  l'un  a l'autre. 
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18  L'adolescence 

et  les  pathologies 
somatiques 


Retards  pubertaires1 

Le  retard  pubertaire  est  defini  par  l'absence  de  manifestation  physique 
de  puberte  a un  age  superieur  a +2  deviations  standard  au-dessus  de  l'age 
moyen  de  demarrage  pubertaire.  II  atteint  done  par  definition  2,5  % des 
sujets.  Chez  le  garfon,  il  s'agit  de  l'absence  d'augmentation  de  volume 
testiculaire  (volume  inferieur  a 4 mL  ou  longueur  inferieure  a 25  mm) 
au-dela  de  14  ans,  ou  l'absence  de  developpement  complet  4 ans  apres  le 
debut  pubertaire.  Chez  la  fille,  il  est  defini  par  l'absence  de  developpement 
mammaire  au-dela  de  13  ans,  ou  absence  de  regies  (amenorrhee  primaire) 
quatre  ans  apres  le  demarrage  pubertaire. 

La  puberte,  lorsqu'elle  ne  demarre  pas,  s'associe  a un  inflechissement  de 
la  croissance  staturale  : il  n'y  a pas  l'acceleration  staturale  correspondant  a 
l'adolescence,  la  taille  quitte  sa  DS  sur  la  courbe  (fig.  18.1). 

Le  defaut  de  maturation  des  caracteres  sexuels,  l'absence  d'acceleration 
de  la  vitesse  de  croissance  normalement  associee  a la  puberte  entrainent  la 
persistance  d'un  aspect  infantile.  La  mauvaise  perception  psychologique  du 
retard  pubertaire,  la  petite  taille  et  le  sentiment  d'inferiorite  qui  l'accom- 
pagne  sont  les  raisons  amenant  le  plus  souvent  les  adolescents  a consulter. 
Bien  que  la  proportion  de  garfons  et  de  filles  ayant  un  retard  de  puberte 
soit  la  meme  (2,5  %),  les  gar^ons  consultent  1,5  a 2 fois  plus  souvent  pour 
ce  motif  que  les  filles  : le  motif  de  consultation  vers  13  ans  chez  la  fille,  et 
vers  14  ans  chez  le  garfon,  est  plus  souvent  la  gene  lie  au  retard  statural 
qu'a  l'absence  de  manifestation  physique  de  puberte  : il  y a alors  un  biais 
de  recrutement  vers  les  enfants  qui  sont  deja  constitutionnellement  assez 
petits,  car  e'est  chez  eux,  en  l'absence  d'acceleration  staturale  pubertaire, 
que  le  decalage  de  taille  avec  les  pairs  sera  le  plus  important.  Un  peu  plus 
tard,  vers  14-15  ans  chez  la  fille  et  15-16  ans  chez  le  garfon,  le  defaut  de 
developpement  pubertaire,  mammaire  chez  la  fille,  pilosite  et  taille  infan- 
tile de  la  verge  chez  le  gar^on  deviennent  la  premiere  plainte. 

Le  medecin  s'efforce  de  distinguer  les  patients  presentant  un  retard 
pubertaire  « simple  »,  cause  la  plus  frequente  et  se  corrigeant  spontanement 
(leur  puberte  se  deroulera  normalement  mais  avec  retard),  des  deficits  gona- 
dotropes  et  des  insuffisances  gonadiques,  permanents,  qui  necessitent  un 
traitement  pour  aboutir  au  developpement  pubertaire  complet. 


1 Paragaphe  redige  par  Regis  Coutant,  professeur  des  universites,  praticien  hospitalier,  ser- 
vice d'endocrinologie  pediatrique,  pole  medico-chirurgical  de  l'enfant,  CHU  d'Angers. 
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Figure  18.1 

Vitesse  de  croissance  depuis  la  petite  enfance  jusqu'a  la  fin  de  I'adolescence. 

La  vitesse  de  croissance  peut  etre  divisee  en  trois  composantes  (petite  enfance : decroissance 
rapide,  enfance  : decroissance  lente  lineaire,  et  adolescence  : pic  de  croissance).  Lorsque  la 
puberte  tarde,  le  pic  de  vitesse  de  croissance  de  I'adolescence  est  deplace  vers  la  droite  : 
la  vitesse  de  croissance  reste  celle  de  I'enfance  et  se  ralentit. 


Les  principales  etiologies 

Les  pathologies  gonadiques  (hypogonadisme 

hypergonadotrophique) 

II  est  en  general  facile  de  faire  le  diagnostic  de  retard  pubertaire  lie  a une 
pathologie  gonadique.  L'impuberisme  ou  le  developpement  pubertaire 
incomplet  contrastent  avec  les  valeurs  tres  elevees  des  gonadotrophines 
(FSH  surtout,  a un  moindre  degre  LH),  alors  que  les  concentrations  des  ste- 
roides  gonadiques  sont  faibles. 

Chez  la  fille,  le  diagnostic  de  syndrome  de  Turner  est  le  plus  frequent  (fre- 
quence V2  500  filles)  devant  un  hypogonadisme  hypergonadotrophique.  II 
est  associe  a un  retard  statural  important  (la  taille  finale  en  l'absence  de 
traitement  par  hormone  de  croissance  est  de  142  ± 5 cm),  a une  dysmorphie 
souvent  discrete  (micrognathisme,  cou  bref  et  large,  implantation  basse  des 
cheveux  sur  la  nuque,  thorax  saillant  avec  ecartement  intermammelon- 
naire  excessif)  et  a des  malformations  viscerales  (cardiopathies,  uropathies). 
Le  caryotype  le  plus  frequent  est  45  X,  des  mosaiques  (45  X,  46  XX  ; 45  X, 
46  XY)  ou  des  anomalies  de  structures  de  I'X  sont  possibles  (isochromo- 
some X isoXq  ; X en  anneau  Xr). 

Chez  le  garqon,  c'est  1 e syndrome  de  Klinefelter  qui  est  le  plus  frequent  devant 
un  hypogonadisme  hypergonadotrophique.  Le  syndrome  de  Klinefelter 
touche  1,6  garqon/1  000.  II  n'entraine  en  general  pas  de  retard  pubertaire, 
mais  une  puberte  trainante,  avec  une  absence  de  developpement  pubertaire 
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complet.  La  morphologie  est  eunuchoide,  une  gynecomastie  est  frequente. 
La  pilosite  pubienne  et  axillaire  se  developpe,  la  verge  s'allonge,  mais  les 
testicules  ne  depassent  pas  35  mm  de  longueur.  Le  QI  global  est  proche  de 
la  normal,  avec  souvent  un  deficit  dans  le  domaine  verbal.  Le  deficit  gona- 
dique  s'accentue  avec  le  temps,  et  les  hommes  atteints  sont  infertiles.  Le 
caryotype  le  plus  frequent  est  47  XXY,  plus  rarement  48  XXXY,  49  XXXXY, 
48  XXYY  (dans  ces  derniers  cas,  l'atteinte  mentale  est  plus  severe). 

Les  hypogonadismes  hypogonadotrophiques  fonctionnels 

II  est  egalement  facile  de  rattacher  le  retard  pubertaire  a une  pathologie 
generale  ; il  s'agit  alors  d'un  hypogonadisme  hypogonadotrope  fonctionnel 
et  reversible  avec  la  correction  de  la  pathologie.  C'est  le  cas  des  hypothy- 
roidies,  des  hypercorticismes  (syndromes  de  Cushing  ou  iatrogenes),  de 
l'insuffisance  renale,  des  malabsorptions  digestives  et  autres  malnutritions 
(en  particulier  l'anorexie  mentale  chez  la  fille  qui  represente  la  cause  prin- 
cipal dans  ce  groupe  d'etiologie). 

Les  hypogonadismes  hypogonadotrophiques 

Les  principales  causes  sont  resumees  dans  le  tableau  18.1.  Le  diagnostic 
a l'adolescence  n'est  pas  toujours  simple,  car  il  est  difficile  de  distinguer 
un  defaut  gonadotrope  (la  puberte  ne  se  produit  pas  car  l'axe  gonadotrope 

Tableau  18.1 

Etiologie  des  retards  pubertaires 

Hypogonadisme  hypogonadotrophique  congenital : 

- insuffisance  gonadotrope  isolee  (familiale  ou  sporadique) : 

• avec  anosmie  (syndrome  de  Kallmann) 

• sans  anosmie 

- dans  le  cadre  d'un  syndrome  malformatif  ou  genetique  (syndrome  de  Prader-Willi,  etc.) 

- dans  le  cadre  d'une  atteinte  hypophysaire  plus  etendue  (autres  deficits  associes) 

- interruption  de  tige  pituitaire,  dysplasie  septo-optique 
Hypogonadisme  hypogonadotrophique  acquis : 

- tumeur  de  la  region  hypothalamo-hypophysaire  (craniopharyngiome) 

- post-traumatique  cerebral  (y  compris  neuro-chirurgical) 

- post-radiotherapie  encephalique 
Hypogonadisme  hypogonadotrope  fonctionnel : 

- maladie  chronique  (atteinte  cardiorespiratoire,  nephropathie,  etc.) 

- anorexie,  malnutrition  ou  malabsorption  (maladie  coeliaque,  etc.) 

- athletisme  et  danse  (>  15  heures/semaine) 

- maladies  endocriniennes  (hypothyroidie,  hypercorticisme) 

Retard  pubertaire  simple  : le  plus  frequent,  mais  diagnostic  d'elimination 
Hypodonadisme  hypergonadotrophique  congenital : 

- dysgenesie  gonadique,  avec  anomalie  chromosomique  : 

• syndrome  de  Klinefelter  47  XXY  (garfon) 

• syndrome  de  Turner  45  X (fille) 

- autres  deficits  gonadiques  primaires 
Hypodonadisme  hypergonadotrophique  acquis : 

- castration  traumatique  ou  chirurgicale 

- post-infectieux  (oreillons,  rare) 
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hypothalamo-hypophysaire  ne  s'active  pas)  du  retard  simple  (l'axe  n'est  pas 
encore  sorti  de  la  quiescence  de  l'enfance)  : dans  les  deux  cas,  les  gonado- 
trophines  FSH  et  LH  sont  basses. 

Le  retard  pubertaire  simple 

C'est  le  diagnostic  le  plus  frequent,  mais  il  est  difficile  a distinguer  des  hypogo- 
nadismes  hypogonadotropes  congenitaux  ou  acquis.  Aucune  exploration  bio- 
logique  ne  permet  d'affirmer  le  diagnostic  de  retard  pubertaire  simple  qui  reste  un 
diagnostic  d'exclusion  et  qui  ne  se  confirmera  que  lorsque  la  puberte  se  declen- 
chera  ou  se  maintiendra  spontanement.  Les  arguments  en  faveur  du  diagnos- 
tic presomptif  de  retard  simple  de  puberte  sont  indiques  dans  le  tableau  18.2. 

Traitement 

Dans  les  retards  pubertaires  simples,  des  traitements  courts  (quelques 
mois)  a l'aide  de  petites  doses  de  steroldes  gonadiques  favorisent  le  declen- 
chement  de  la  puberte,  lorsque  l'impuberisme  est  mal  tolere.  Pour  les 
hypogonadismes,  le  but  est  d'abord  d'assurer  un  developpement  puber- 
taire complet  et  une  activite  sexuelle  ulterieure  normale.  Un  traitement 


Tableau  18.2 

Etiologie  des  retards  pubertaires  : arguments  cliniques 


Retard  simple  de  croissance  et  de  puberte 

Deficit  gonadotrope  isole  ou  combine 

- ATCD  familiaux  de  puberte  tardive1 

- Pas  d'ATCD  familial  d'infertilite 
ou  d'anosmie2 

- Inflechissement  statural  progressif 
et  modere  de  moins  de  1 DS3 

- Pas  de  cassure  de  la  courbe  de  taille3 

- AO  retarde  < 13  ans  (garqon) 
ou  < 11  ans  (fille)4 

- Pas  d'obesite5 

- Pas  d'anosmie2 

- Pas  d'element  evocateur  d'un 
« syndrome » 

- Pas  de  signes  d'HTIC  ou  de  deficit  visuel6 

- Pas  de  signe  de  deficits  hypophysaires 
combines6 

- Pas  de  cryptorchidie  ni  de  micropenis2 

- ATCD  familiaux  d'infertilite  ou  d'anosmie 

- Pas  d'inflechissement  statural  (evoque 
un  deficit  gonadotrope  congenital)3 

- Cassure  de  la  taille  (evoque  une  tumeur 
de  la  region  hypothalamo-hypophysaire)3 

- Impuberisme  avec  AO  > 13  ans4 

- Obesite5 

- Anosmie  ou  autres  elements  cliniques  du 
syndrome  de  Kallmann  (syncinesie,  etc.)2 

- Signes  d'HTIC  ou  deficit  visuel6 

- Signes  d'autres  deficits  hypophysaires6 

- ATCD  de  cryptorchidie  ou  micropenis2 

1 Retrouves  dans  plus  de  50  % des  cas  de  retard  simple 
2Evocateur  de  deficit  gonadotrope  (±  syndrome  de  Kallmann) 

3L'inflechissement  progressif  modere  est  habituel  dans  le  retard  simple.  S'il  est  marque,  il  faut  rechercher 
un  deficit  somatotrope  associe  (deficit  combine).  S'il  n'y  a pas  d'inflechissement,  il  faut  evoquer  un  deficit 
gonadotrope  isole.  Un  inflechissement  superieur  a 1 DS  est  compatible  avec  un  retard  simple,  mais  merite 
des  investigations  complementaires 

4Le  demarrage  de  la  puberte  etant  mieux  correle  a l'age  osseux  qu'a  l'age  civl,  un  impuberisme  pour  un  age 
osseux  ay  ant  depasse  13  ans  evoque  un  deficit  gonadotrope 

5L'obesite  entraine  souvent  une  avance  staturale,  une  avance  d'age  osseux  et  une  anticipation  pubertaire 
(de  quelques  mois).  L'association  obesite  et  impuberisme  doit  faire  evoquer  un  deficit  gonadotrope 
6Evocateur  de  processus  tumoral  ou  d'une  atteinte  hypophysaire  globale 
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substitute  a doses  progressivement  croissantes  par  les  stero'ides  sexuels  (tes- 
tosterone chez  le  gargon,  estrogene  puis  estrogene  + progestatif  chez  la 
fille)  permet  de  fafon  simple  de  parvenir  a un  tel  objectif.  Le  traitement 
par  les  gonadotrophines  (injections  intramusculaires  pluri-hebdomadaires 
de  LH  et  FSH  recombinantes)  ne  se  confoit  que  plus  tardivement  pour  le 
traitement  specifique  d'une  sterilite,  dans  les  seuls  cas  d'hypogonadismes 
hypogonadotropes  persistants. 

En  cas  de  maladie  chronique,  le  developpement  pubertaire  reprendra  un 
cours  normal  avec  le  traitement  etiologique  de  la  maladie. 


Maladies  chroniques  et  adolescence 

Introduction 

L'adolescence  bouleverse  l'equilibre  progressivement  etabli  entre  la  maladie 
chronique,  le  pediatre,  les  parents  (surtout  la  mere)  et  l'enfant  malade. 

Chez  un  enfant,  la  maladie  chronique  respecte  et  meme  ampliiie  les 
besoins  psychologiques  participant  a son  developpement  affectif.  Ainsi  elle 
renforce  le  lien  de  dependance  et  le  lien  de  soin  qui  tous  deux  caracterisent 
les  relations  entre  l'enfant  et  ses  parents.  La  maladie  chronique  instaure  un 
lien  de  proximite  privilegie,  lien  qui  d'ailleurs  n'est  pas  sans  poser  probleme 
a la  fratrie.  II  n'est  pas  question  d'ignorer  la  souffrance  et  les  contraintes 
liees  a la  maladie  mais  de  reconnaitre  aussi  que  chez  l'enfant,  pour  ce  qui 
concerne  le  developpement  psycho-affectif,  cette  maladie  chronique  res- 
pecte les  exigences  developpementales.  C'est  probablement  pour  cette  rai- 
son que  les  enfants  malades  chroniques  font  souvent  preuve  d'un  grand 
equilibre  affectif  voire  d'un  reel  epanouissement  psychologique. 

En  revanche,  a l'adolescence,  la  maladie  chronique  prend  le  contre-pied 
des  exigences  developpementales : 

• l'adolescent  doit  s'approprier  un  corps  qui  jusque-la  etait  la  « propriety  » 
de  la  mere  et  du  medecin.  II  doit  investir  ce  corps  avec  ses  defaillances  en  les 
reconnaissant  comme  siennes ; 

• la  prise  d'autonomie  familiale  est  contrecarree  a la  fois  par  les  tres  reelles 
entraves  que  la  maladie  chronique  impose  parfois,  mais  plus  encore  par  la 
force  du  lien  de  soin  et  de  dependance  etabli  dans  la  petite  enfance  ; 

• la  decouverte  du  monde,  les  conduites  d'essais  et  d' explorations  sont 
elles  aussi  limitees  du  fait  que,  pendant  l'enfance,  les  relations  sociales 
extrafamiliales  ont  souvent  ete  reduites,  plus  ou  moins  envahies  par  le 
monde  medical. 

Le  passage  de  l'adolescence  est  toujours  un  temps  difficile  pour  la  per- 
sonne  atteinte  d'une  maladie  chronique  car  ce  passage  s'accompagne  d'un 
profond  remaniement  dans  les  relations  entre  : 

• le  sujet  et  sa  maladie  chronique  ; 

• l'adolescent  et  ses  parents,  avec  la  « maladie  » en  arriere-plan  ; 

• le  « malade  » et  le  medecin. 
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La  diversity  des  maladies  chroniques 

Nombreuses  sont  les  etudes  qui  ont  montre  l'absence  de  correlation  entre 
une  maladie  particuliere  et  l'expression  d'un  profil  de  personnalite  ou  d'un 
etat  psychopathologique  defini.  Tous  les  travaux  sur  un  nombre  suffisant 
d'individus  malades  chroniques  montrent  que  ceux-ci  se  repartissent,  au 
plan  des  traits  de  personnalite  et  des  diverses  pathologies  mentales  a peu  pres 
de  la  meme  maniere  que  la  population  tout-venant.  II  est  done  important  de 
reconnaitre  que  la  presence  d'une  maladie  chronique  ne  peut,  a elle  seule, 
imposer  au  fonctionnement  psychique  des  contraintes  telles  qu'elles  abou- 
tissent  a un  profil  psychologique  ou  psychopathologique  monomorphe. 

Toutefois  certaines  maladies  peuvent,  par  leurs  caracteristiques,  faci- 
liter  ou  renforcer  l'expression  d'un  trait  comportemental,  par  exemple 
un  comportement  d'allure  volontiers  obsessionnelle  chez  le  diabetique 
insulino-dependant  (sans  que,  cependant  on  retrouve  une  personnalite 
obsessionnelle). 

Devant  la  grande  diversite  des  maladies  chroniques  il  peut  sembler  arbi- 
traire  de  regrouper  des  situations  cliniques  aussi  differentes  ou  il  taut  pren- 
dre en  compte  : 

• des  maladies  respectant  1'integrite  physique  (diabete  insulino-dependant) 
et  des  maladies  qui  s'expriment  par  des  malformations  ou  des  handicaps 
physiques  (spina  bifida) ; 

• des  maladies  ou  une  atteinte  motrice  est  d'emblee  fixee  (amyotrophie 
spinale  infantile)  et  des  maladies  ou  cette  atteinte  est  evolutive  et  croissante 
(dystrophie  musculaire  de  Duchenne) ; 

• des  maladies  dont  les  symptomes  sont  presents  en  permanence  (muco- 
viscidose),  ou  se  manifestent  par  intervalle  ou  crise  (asthme),  poussee 
(arthrite  juvenile),  ou  rechute  (syndrome  nephrotique)  etc.  ; 

• des  maladies  ou  le  pronostic  vital  est  implique  (myopathie  de  Duchenne, 
mucoviscidose),  alors  que  pour  d'autres  il  s'agit  surtout  d'un  pronostic 
fonctionnel  ; 

• des  maladies  qui  entravent  la  croissance  (insuffisance  renale)  ou  qui  la 
respectent  (epilepsie)  ; 

• des  maladies  d'allure  asymptomatique  et  non  douloureuse  et  des  mala- 
dies a poussees  douloureuses  (hemophilie,  arthrite  chronique,  etc.). 

A ces  differences  liees  a la  gravite,  a la  nature  des  maladies,  il  faudrait  a j ou- 
ter les  differences  liees  aux  traitements,  aux  contraintes  qu'ils  imposent  : 
regimes,  style  de  vie,  obligations  et  interdictions  diverses... 

Face  a cette  diversite,  l'enjeu  en  terme  psychologique  est  relativement 
univoque  : comment  l'adolescent  peut-il  integrer  l'image  d'un  corps  lese 
dans  un  investissement  narcissique  qui  ne  soit  pas  lui  aussi  endommage 
a travers  une  image  de  soi  et/ou  une  estime  de  soi  « lesees  » : e'est  a cette 
contradiction  fondamentale  qu'est  confronts  l'adolescent  porteur  d'une 
maladie  chronique. 

Cependant,  si  cet  enjeu  psychodynamique  est  comrnun  a tous  les  adoles- 
cents il  est  essentiel  de  repeter  que  la  maladie  chronique  ne  provoque  pas 
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une  pathologie  mentale  particuliere  et  qu'il  n'y  a pas  de  correlation  entre 
un  profil  de  personnalite  precis  et  un  type  de  maladie. 

Grace  aux  progres  de  la  medecine  les  enfants  malades  chroniques  vivent 
plus  longtemps.  Selon  S.  Gortmacher  et  coll.  (1984)  85  % des  enfants  nes 
avec  une  anomalie  congenitale  survivent  a l'age  adulte.  On  rencontre 
done  de  plus  en  plus  souvent  d'enfants  malades  chroniques  qui  accedent 
a l'adolescence  et  la  depassent.  La  maladie  de  Duchenne  est  de  ce  point  de 
vue  un  exemple  caricatural.  Mais  en  outre  il  n'est  pas  rare  que  les  adoles- 
cents malades  chroniques  cumulent  plusieurs  problemes  de  sante  comme  le 
montre  l'enquete  de  P.W.  Newacheck  (1991).  Ce  cumul  de  probleme  semble 
correler  a une  limitation  des  activites  et  a des  troubles  associes  du  compor- 
tement  (conflits  avec  les  pairs,  isolement  social,  etc.). 

Maladies  graves  survenant  a l'adolescence 

La  situation  de  1'adolescent  porteur  d'une  maladie  chronique  est  tres  diffe- 
rente  de  celle  de  1'adolescent  en  bonne  sante  jusque-la  et  atteint  a cet  age 
d'une  maladie  grave.  En  effet,  les  enjeux  psychodynamiques  enonces  dans 
le  paragraphe  suivant  ne  sont  pas  les  memes.  Au  plan  clinique,  le  compor- 
tement  le  plus  frequemment  observe  est  une  attitude  de  regression  affective 
parfois  intense,  1'adolescent  pouvant  retrouver  des  comportements  de  petit 
enfant.  Au  plan  psychodynamique,  le  vecu  de  culpabilite  semble  d'autant 
plus  intense  que  l'eclosion  de  la  maladie  est  concomitante  du  proces- 
sus pubertaire  ou  des  mouvements  affectifs  d'individuation-separation. 
II  n'est  pas  rare  que  1'adolescent  vive  sa  maladie  comme  la  « sanction  » 
des  emergences  pulsionnelles  nouvelles.  Dans  la  suite  de  ce  chapitre  nous 
aborderons  uniquement  la  situation  de  l'enfant  malade  chronique  devenu 
adolescent. 

Les  enjeux  psychodynamiques 

Impact  de  la  maladie  chronique  sur  la  puberte  et  la  croissance 

Avant  d'aborder  le  retentissement  psychologique  et  psychopathologique  de 
la  maladie  chronique  sur  1'adolescent,  il  importe  de  ne  pas  meconnaitre 
les  interactions  somatiques  entre  cette  maladie  et  le  processus  pubertaire 
(D.S.  Rosen,  1991  ; R Alvin,  1994).  A cet  age,  l'impact  de  la  maladie  chro- 
nique s'ajoute  aux  manifestations  somatiques  inherentes  a la  maladie  elle- 
meme.  En  effet,  certaines  maladies  chroniques  provoquent : 

• un  retard  pubertaire  parfois  tres  important ; 

• un  retard  de  croissance  qui  peut  devenir  superieur  a plusieurs  deviations 
standard. 

Mais  le  processus  pubertaire  ou  la  poussee  de  croissance  peuvent  aussi 
avoir  un  impact  sur  la  maladie  provoquant : 

• un  desequilibre  du  fait  de  facteurs  physiologiques  nouveaux  en  parti- 
culier  hormonaux,  desequilibre  qui  se  manifeste  par  une  instability  transi- 
toire,  des  complications  nouvelles  (diabete  insulino-dependant,  maladies 
auto-immunes,  etc.) ; 
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• une  majoration  de  certains  symptomes  en  particulier  osseux  qui  s'aggra- 
vent  sous  l'effet  de  la  poussee  de  croissance  : accentuation  d'une  deforma- 
tion osseuse  (scoliose),  d'une  asymetrie  de  croissance,  etc. 

D'un  point  de  vue  psychologique,  ces  faits  peuvent  renforcer  le  vecu 
negatif  de  l'individu  face  a sa  maladie  : 

• a un  age  ou  la  pression  des  pairs  est  importante,  la  maladie  chronique 
accentue  l'ecart  par  rapport  a la  moyenne  (retard  pubertaire,  petite  taille), 
ecart  qui  etait  moins  important,  moins  perceptible,  voire  protecteur  du 
temps  de  l'enfance ; 

• la  maladie  chronique  realise  une  veritable  « attaque  du  processus  puber- 
taire » pouvant  de  ce  fait  accroitre  l'attitude  de  re  jet  agressif  par  l'adolescent 
ou  inversement  accentuer  l'entrave  a tout  desir  d'autonomie  et  d'individua- 
tion  ne  laissant  que  la  regression  comme  seule  issue. 

Le  poids  de  ces  effets  somatiques  sur  la  puberte  et  la  croissance  s'ajoutent 
aux  symptomes  de  la  maladie  chronique  que  l'enfant  connaissait  et  dont 
il  avait  l'habitude.  Ces  effets  negatifs  peuvent  temporairement  prendre  le 
contre-pied  des  esperances  entretenues  par  l'enfant  et  ses  parents  (bien  se 
soigner  pour  menager  l'avenir,  preserver  la  croissance,  etc.)  et  accentuer 
le  mouvement  de  deception,  de  disillusion  et  meme  de  depression  (voir 
ci-dessous).  Ils  expliquent  aussi  en  partie  au  plan  cognitif  l'accrochage  en 
des  croyances  magiques  ou  archalques  cohabitant  avec  des  connaissances 
rationnelles  (voir  ci-dessous). 

Maladie  chronique  et  individuation  : le  defi  de  I'autonomie 

II  est  bien  evident  que  la  presence  d'une  maladie  chronique  chez  un  enfant 
renforce  les  liens  de  dependance  entre  l'enfant  et  ses  parents  d'un  cote, 
l'enfant,  les  parents  et  l'equipe  medicale  de  l'autre.  Ces  liens  renforces  peu- 
vent constituer  des  entraves  aux  processus  d'adolescence.  La  nature  de  ces 
entraves  dependra  en  grande  partie  de  la  fagon  dont  la  maladie  chronique  a 
ete  dans  l'enfance,  integree  au  sein  des  interactions  et  des  fantasmes  paren- 
taux.  Elle  dependra  aussi  de  la  fa^on  dont  parents  et  enfant  auront  pu  ou 
non  elaborer  la  conflictualite  inherente  a cette  situation.  C'est  en  particulier 
le  cas  pour  le  sentiment  de  culpabilite  tou jours  present  chez  les  parents  qui 
ont  un  enfant  souffrant  d'une  maladie  chronique  grave.  Cette  culpabilite 
ou  se  melent  sentiment  d'injustice,  vecu  agressif  voire  mortifere,  desir  de 
reparation,  sentiment  de  faute,  etc.  est  rarement  l'objet  d'un  travail  d'elabo- 
ration  psychodynamique  d'autant  qu'elle  est  souvent  transformee  en  une 
alliance  reparatrice  avec  le  corps  medical  pour  « bien  soigner  » l'enfant  (voir 
l'ouvrage  Enfance  et  psychopathologie  : l'enfant  et  la  maladie  chronique). 

Liens  parent(s)-adolescent 

Les  enquetes  epidemiologiques  constatent  la  frequente  proximite  entre 
l'adolescent  et  sa  mere,  les  attitudes  hyperprotectrices  ou  de  controle  exces- 
sif  de  la  part  des  parents. 

Habituellement  il  existe  un  lien  privilegie  de  dependance  et  de  soin  entre 
l'adolescent  et  sa  mere  qui  peut  etre  l'occasion  de  benefices  secondaires 
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importants,  souvent  de  nature  regressive  ; les  soins  exiges  par  la  maladie 
sont,  a l'evidence,  1'occasion  d'une  proximite  corporelle  accrue  qui  peut 
aller  jusqu'a  une  quasi-delegation  par  l'enfant  puis  l'adolescent  de  son 
corps,  en  partie  ou  en  totality,  a ses  parents. 

Dans  les  families  fonctionnelles,  le  lien  renforce  entre  l'enfant  malade  et 
le(s)  parent(s)  ne  s'est  pas  developpe  aux  depens  des  liens  entre  les  parents  et 
la  fratrie  ou  des  liens  conjugaux  ; cependant  il  n'est  pas  rare  que  le  lien  pri- 
vilegie  mere-enfant  malade  ait  modifie  la  qualite  des  autres  liens  familiaux 
expliquant  la  frequence  des  conflits  meme  si  le  divorce  ne  semble  pas  plus 
frequent  (B.F.  Sabbeth  et  J.M.  Leventhal,  1988)  et  des  difficulties  diverses 
dans  la  fratrie.  Quand  il  existe  ainsi  un  lien  mere-enfant  malade  particu- 
lierement  intense  et  surtout  d'allure  exclusive  ayant  provoque  des  pertur- 
bations dans  les  autres  liens  familiaux,  la  probability  d'une  confhctualite 
majeure  autour  de  ce  lien  lors  de  l'adolescence  est  importante.  Le  lien  de 
dependance  se  teinte  alors  d'une  ambivalence  agressive-anxieuse  majeure. 
Cette  dependance  ambivalente  et  agressive-anxieuse  est  illustree  de  fa^on 
caricaturale  a travers  certains  comportements  de  non-observance  de  l'ado- 
lescent  qui,  par  cette  conduite,  exprime  parfois  directement  son  agressivite 
et  sa  colere  envers  le  parent.  En  meme  temps  la  mere  accroit  le  controle, 
la  surveillance,  la  sollicitude  inquiete  sur  la  vie  quotidienne  de  l'adoles- 
cent du  fait  de  son  anxiete  precisement  justifiee  et  amplifiee  par  la  non- 
observance. 

Cette  prise  de  distance  dans  le  lien  parents-adolescent  malade  necessite 
done  le  double  mouvement  de  disengagement  du  lien  oedipien  comme 
pour  tous  les  autres  adolescents  (voir  chap.  1,  Le  second  processus  de  sepa- 
ration-individuation) mais  il  s'y  ajoute  en  outre  : du  cote  de  l'adolescent  la 
necessite  de  renoncer  au  privilege  du  lien  de  soin  regressif  et  aux  benefices 
dont  il  avait  pu  etre  1'occasion.  Du  cote  des  parents,  surtout  de  la  mere, 
la  capacite  a accepter  une  prise  d'autonomie  et  parfois  de  risque  chez  un 
enfant  plus  « fragile  » que  les  autres,  sans  que  cela  provoque  un  surcroit 
d'anxiete  propice  au  renforcement  subreptice  du  lien  dans  d'autres  secteurs 
de  la  vie  sociale  (par  exemple  : affecter  de  laisser  l'adolescent  diabetique 
autonome  dans  ses  soins  mais  verifier  qu'il  a bien  pris  « ses  sucres  »,  l'ins- 
crire  d'office  au  sejour  de  vacances  des  jeunes  diabetiques...).  Elle  entraine 
parfois  un  veritable  etat  anxieux  ou  depressif  chez  l'un  ou  l'autre  parent. 

Liens  adolescents-pairs 

Certaines  etudes  ne  montrent  pas  de  difference  sur  le  plan  des  relations 
sociales  et  des  amis  entre  adolescent  malade  et  groupe  temoin  tandis  que 
d'autres  etudes  rapportent  des  resultats  contraires  (L.  Zirinsky,  1993).  Les 
adolescents  malades  chroniques  apparaissent  souvent  isoles,  avec  moins 
d'activites  sociales,  culturelles,  de  loisirs.  Il  est  possible  de  penser  que 
les  liens  accrus  de  dependance  familiale  entravent  l'etablissement  de  ces 
liens  sociaux.  Par  ailleurs,  les  effets  de  la  maladie  sur  la  puberte  et  la  crois- 
sance  accentuent  encore  l'ecart  entre  l'adolescent  et  ses  pairs  majorant  aussi 
bien  la  mise  a distance  ou  le  rejet  (par  les  pairs)  que  la  reaction  de  repli  (par 
l'adolescent  malade  lui-meme). 
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L' adolescent  malade  chronique  risque  de  ce  fait  de  ne  pas  trouver  l'etayage 
indispensable  sur  les  relations  aux  pairs  pour  entamer  le  mouvement  de  dis- 
tanciation  parents-adolescent.  Cette  difficulte  est  d'autant  plus  grande  que 
les  handicaps  physiques  et  moteurs  sont  importants.  Parfois  seul  le  milieu 
medical  ou  la  rencontre  avec  d'autres  adolescents  porteurs  de  pathologies 
identiques  pourront  procurer  cette  diversification  relationnelle  necessaire. 
A 1' oppose  quand  le  handicap  est  minime  ou  que  la  maladie  ne  presente 
pas  de  signe  manifeste,  l'adolescent  refuse  tout  contact  avec  des  pairs  por- 
teurs de  maladies  identiques  ou  similaires  mais  en  meme  temps  dans  ses 
relations  avec  des  amis  non  malades  chroniques,  il  eprouve  le  sentiment 
d'etre  « different  des  autres  ».  II  faut  noter  que,  tres  souvent,  dans  ses  rela- 
tions avec  les  pairs,  l'adolescent  malade  privilegie  la  relation  avec  un  ou 
deux  amis  plus  que  la  relation  avec  le  groupe  ou  la  bande. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  capacite  a etablir  des  relations  satisfaisantes  avec  les 
pairs  semble  representer  un  facteur  important  d'autonomisation  sociale,  ce 
qui  est  evident,  mais  surtout  d'amelioration  de  l'observance  (I.  Litt,  1984). 

Lien  adolescent-medecin-equipe  medicate 

Le  remaniement  des  liens  doit  aussi  s'effectuer  du  cote  medical.  Avec 
l'enfant  malade,  l'interlocuteur  habituel  du  pediatre  est  la  mere,  l'enfant 
etant  l'objet  des  soins  maternels.  Au  plan  psychodynamique  ceci  signifie 
que  l'enfant  n'est  pas  en  position  de  sujet. 

L'adolescent  doit  devenir  le  sujet  de  ses  soins,  position  de  subjectiva- 
tion  qui  implique  le  passage  d'une  certaine  passivite  a la  conquete  d'une 
necessaire  activite.  Le  medecin  doit  ainsi  s'adresser  d'abord  a l'adolescent, 
ensuite  au  parent.  Ce  renversement  de  perspective  n'est  pas  facile  pour  le 
pediatre  habitue  depuis  de  longues  annees  a un  dialogue  privilegie  avec 
la  mere,  meme  s'il  n'oubliait  jamais  de  parler  ensuite  directement  a son 
« petit  patient  »...  Non  seulement  il  doit  reconnaitre  l'adolescent  comme 
sujet  mais  il  lui  faut  aussi  se  degager  d'une  position  d'autorite  parentale 
annexe  : le  medecin  tient  tou jours  pour  l'enfant  malade  un  role  d'autorite 
parentale  de  type  paternel  a laquelle  il  est  necessaire,  souhaitable  et  bon  de 
se  soumettre.  C'est  ce  role  que  l'adolescent  va  contester  : on  con^oit  alors 
que  des  attitudes  du  style  « paternalisme  bienveillant  » risquent  de  majorer 
les  conduites  d'opposition,  de  non-observance  ou  a l'oppose  de  soumission. 

Toute  cette  dynamique  est  concentree  dans  le  delicat  probleme  du  chan- 
gement  de  medecin,  passage  du  pediatre  au  medecin  d'adulte,  passage 
necessaire  mais  parfois  difficile  ou  impossible  (du  fait  du  malade  ? de  ses 
parents  ? du  pediatre  ?). 

Maladie  chronique  et  narcissisme 

« Accepter  » la  maladie,  c'est  pour  l'adolescent  investir  de  libido  un  corps 
« defaillant  » sans  que  pour  autant  l'assise  narcissique  de  la  personne  soit 
malade. 

A l'adolescence  les  remaniements  des  investissements  narcissiques  d'un 
cote,  de  l'ideal  du  Moi  de  l'autre,  constituent  un  des  axes  essentiels  du  tra- 
vail psychique  (voir  chap.  1,  Le  narcissisme).  Les  conduites  d'appropriation 
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de  son  corps  et  les  affects  lies  a l'estime  de  soi  en  sont  les  traces  comporte- 
mentales  et  psychodynamiques. 

Si  pour  tout  adolescent  1'appropriation  du  corps  se  fait  aux  depens  des 
parents  et  surtout  de  la  mere,  on  comprend  aisement  que  chez  l'adolescent 
malade  chronique  cette  appropriation  soit  plus  difficile  et  conflictuelle. 

La  qualite  du  narcissisme  (secondaire)  depend  de  la  nature  et  de  l'equi- 
libre  des  investissements  agressifs  et  libidinaux  sur  la  personne  propre.  Dans 
l'enfance,  ces  investissements  proviennent  de  l'enfant  lui-meme  mais  aussi 
des  parents.  La  presence  de  la  maladie  a souvent  profondement  modifie  la 
nature  de  ces  investissements  parentaux  domines  par  des  affects  de  colere 
ou  de  haine  lies  a la  culpabilite  et  transformes  ensuite  en  un  besoin  de  soi- 
gner  qui  peut  devenir  compulsionnel.  La  partie  malade  du  corps  de  l'enfant 
est  alors  designee  d'un  investissement  pulsionnel  haineux  (il  faut  soigner 
cette  partie  malade  ; ou  en  d'autres  termes  : il  faut  la  faire  disparaitre  ; ou 
en  d'autres  termes  : il  faut  la  supprimer).  Meme  quand  les  parents  ont  reussi 
a surmonter  et  elaborer  ce  premier  temps  de  colere  et  de  revolte,  rejetons 
affectifs  conscients  de  la  pulsion  agressive  refoulee,  les  soins  apportes  au 
corps  de  l'enfant  peuvent  focaliser  les  investissements  d'amour,  l'enfant 
developpant  le  sentiment  inconscient  d'etre  aime  uniquement  par  et  grace 
a sa  maladie. 

C'est  cette  partie  malade  que  l'adolescent  doit  integrer  dans  une  image  de 
soi  unifiee  ou  les  investissements  libidinaux  seront  en  mesure  de  neutraliser 
le  poids  des  investissements  agressifs  pour  parvenir  a un  equilibre  narcis- 
sique  satisfaisant. 

Lorsque  le  « corps  malade  » est  investi  d'une  charge  agressive  haineuse 
trop  importante,  l'adolescent  pour  preserver  un  minimum  d'investissement 
narcissique  positif  de  l'image  de  soi  n'aura  d'autre  solution  que  de  diver 
d'un  cote  une  image  de  soi  idealisee  (parfaite  mais  inaccessible)  et  de  l'autre 
une  image  de  soi  devalorisee,  vile  et  qu'il  convient  au  mieux  de  mecon- 
naitre,  au  pire  de  supprimer.  Ce  clivage  se  traduit  cliniquement  par  les  fre- 
quentes  perturbations  dans  l'«  estime  de  soi  ».  Les  fantaisies  et  fantasmes 
sur  la  mort,  les  craintes  liees  au  traitement  qui  s'expriment  parfois  dans 
le  cadre  d'une  psychotherapie  temoignent  de  la  difficulty  a integrer  cette 
partie  malade  et  volontiers  clivee  du  corps  dans  une  representation  de  soi 
unifiee  et  suffisamment  solide  pour  garantir  le  sentiment  de  continuity 
narcissique. 

Pour  que  l'investissement  narcissique  soit  relativement  preserve,  les 
investissements  affectifs  parentaux  doivent  se  porter  sur  l'enfant  tel  qu'il  est 
et  non  tel  qu'il  devrait  etre.  Winnicott,  decrivant  la  situation  d'un  enfant 
porteur  d'une  syndactylie  avait  bien  montre  chez  celui-ci  « ce  besoin  qu'il 
avait  d'etre  aime  tel  qu'il  etait  venu  au  monde,  c'est-a-dire  avant  les  inter- 
ventions chirurgicales,  avant  qu'il  n'eut  commence  le  processus  de  trans- 
formation et  d'amelioration  de  son  etat  » (D.W.  Winnicott,  1971).  Aime 
tel  qu'il  est,  l'enfant  se  sent  conforter  ulterieurement  dans  un  sentiment 
de  normality  narcissique,  tandis  qu'un  enfant  ayant  ete  aime  non  pas  tel 
qu'il  etait  mais  tel  qu'il  aurait  du  etre,  aura  longtemps  le  sentiment  d'un 
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narcissisme  defaillant.  Ce  type  d'investissement  parental  n'est  pas  speci- 
fique  a la  situation  d'un  enfant  presentant  une  pathologie,  en  particulier 
une  malformation,  mais  bien  evidemment  une  telle  pathologie  renforce  la 
frequence  possible  de  cet  investissement  idealisant  narcissique  et  defensif  : 
l'enfant  est  investi  pour  ce  qu'il  devrait  etre,  c'est-a-dire  un  enfant  sain  qui 
puisse  reparer  le  sentiment  de  culpabilite  parentale  et  non  pas  l'enfant  tel 
qu'il  est  avec  sa  maladie  et  ses  imperfections,  un  enfant  qui  puisse  se  sentir 
aime  et  accepte  y compris  dans  ses  imperfections  et  sa  difference  ! Ce  narcis- 
sisme defaillant  qui  marque  l'ecart  entre  l'objet  ideal  qu'il  devrait  etre  et 
sa  realite  se  traduit  tres  directement  par  une  mediocre  estime  de  soi.  C'est 
dire  l'importance  du  soutien  parental  et  du  travail  sur  la  culpabilite  et  le 
deuil  que  tout  parent  confronts  a la  maladie  grave  et  chronique  d'un  enfant 
devrait  effectuer,  dans  l'interet  de  ce  dernier,  et  ce  des  la  petite  enfance 
quand  la  pathologie  s'est  revelee  a cet  age. 

A cote  des  investissements  narcissiques  de  l'enfance,  la  nature  meme  de  la 
maladie  semble  en  conditionner  le  degre  d'acceptation,  et  le  retentissement 
sur  l'image  de  soi.  En  effet,  plus  la  maladie  chronique  est  grave,  plus  elle 
provoque  un  handicap  important  ou  des  deformations  majeures,  plus  il 
semble  qu'elle  soit  acceptee  et  integree  a l'image  de  soi  sans  provoquer  une 
baisse  d'estime  de  soi  a la  hauteur  de  la  pathologie  constatee.  Inversement 
une  maladie  qui  suscite  une  gene  minime,  qui  ne  provoque  aucune  defor- 
mation ou  simplement  une  tres  discrete  trace  peut  etre  vecue  sur  une  mode 
de  devalorisation  honteuse  majeure,  provoquant  une  importante  baisse  de 
l'estime  de  soi.  S.  Freud  avait  evoque  a propos  des  relations  fraternelles, 
le  « narcissisme  des  petites  differences  » qu'on  retrouve  peut-etre  ici  a tra- 
vers  ces  constatations  en  apparence  paradoxales  : plus  l'ecart  par  rapport  a 
la  norme  est  grand,  plus  la  reconnaissance  de  l'etat  pathologique  est  incon- 
tournable,  plus  la  « comparaison  » avec  la  normalite  est  inepte,  plus  1'accep- 
tation  de  cet  etat  en  est  facilitee.  Inversement  plus  l'ecart  entre  la  norme 
et  l'etat  pathologique  est  reduit,  plus  cet  ecart  est  source  de  souffrance  car 
la  comparaison  avec  la  normalite  devient  pertinente  ou  suscite  une  inces- 
sante  et  epuisante  competition  anxieuse  avec  l'adolescent  « normal  ».  Ainsi 
les  maladies  chroniques  qui  provoquent  le  moins  de  prejudice,  handicap, 
malformation,  sont  souvent  celles  qui  suscitent  le  plus  ce  sentiment  de 
devalorisation  et  de  rejet.  Cette  difference  n'est  pas  toujours  comprise  par 
les  equipes  de  soins  somatiques  et  cette  incomprehension  peut  amplifier  les 
conduites  de  rejet  de  l'adolescent. 

Maladie  chronique  et  sexualite 

Tout  adolescent  vit  dans  son  corps  et  son  psychisme  un  mouvement  de 
sexualisation  temporairement  envahissant.  L'adolescent  rnalade  n'echappe 
pas  a ce  mouvement  et  « sexualise  » sa  maladie  ; les  questions  mais  surtout 
les  croyances  et  les  fantasmes  concernant  le  retentissement  de  la  pathologie 
chronique  sur  la  normalite  sexuelle  en  sont  la  trace  consciente. 

Certes  les  situations  cliniques  sont  tres  differentes  : ainsi  un  adoles- 
cent avec  un  spina-bifida  presente  une  atteinte  majeure  de  sa  sexualite. 
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Inversement,  d'autres  maladies  chroniques  ne  modifient  en  rien  la  fonction 
sexuelle.  Cependant  pour  l'adolescent,  quel  que  soit  le  type  de  maladie  les 
questions  sur  la  « normalite  de  sa  sexualite  » sont  souvent  au  premier  plan. 
Certes  cette  interrogation  est  commune  a tous  les  adolescents  mais  elle  est 
renforcee  par  la  presence  de  la  maladie  : la  crainte  ou  la  conviction  d'avoir 
une  sexualite  lesee,  de  ne  pas  pouvoir  avoir  d'enfant  est  frequente  sinon 
constante. 

Certains  adolescents  developpent  des  conduites  de  repli  et  d'evitement 
de  toute  forme  de  sexualite  y compris  de  toute  pratique  masturbatoire  ; cet 
evitement  traduit  en  general  un  fantasme  de  castration  lie  a la  maladie  et 
s'integre  alors  dans  une  image  de  soi  et  un  narcissisme  « amputes  ». 

D'autres  adolescents  adoptent  des  comportements  soit  de  reassurance 
soit  de  provocation  pour  verifier  l'integrite  de  leur  organe  ou  prouver  une 
affirmation  de  leur  puissance  sexuelle  (sexualite  chaotique  et  tumultueuse, 
partenaires  multiples,  grossesse). 

Sous-jacente  a ces  comportements,  c'est  l'identite  sexuelle  qui  est  en  jeu 
dans  une  dynamique  de  conflit  entre  cette  identite  affirmee  et  la  recon- 
naissance de  la  maladie.  Pour  certains  adolescents,  c'est  parfois  comme  si 
l'identite  sexuelle  ne  pouvait  s'affirmer  qu'en  niant  la  realite  de  la  maladie 
ou  inversement. 

A ce  possible  vecu  de  castration  l'adolescent  doit  aussi  integrer  la  compo- 
sante  passive/active  inherente  a toute  definition  de  l'identite  sexuelle.  La 
encore  la  maladie  chronique  interfere  de  par  l'exacerbation  de  la  compo- 
sante  soumission-passivite.  L'adolescent,  peut-etre  plus  le  gargon  que  la 
fille,  refuse  cette  soumission-passivite  vecue  comme  un  equivalent  de  sou- 
mission  homosexuelle  et  veut  parfois  s'affirmer  dans  une  activite  dont  la 
premiere  expression  est  le  rejet  (de  la  maladie,  des  soins,  du  medecin,  etc.). 
L'expression  de  cette  activite  necessaire  pour  l'integration  d'une  identite 
sexuelle  assumee  (et  non  imposee)  peut  dans  certains  cas  entrer  en  conflit 
avec  des  soins  qui  imposent  un  etat  de  relative  soumission. 

Maladie  chronique  et  connaissance 

Les  adolescents  malades  chroniques  n'accedent  frequemment  qu'a  un  niveau 
scolaire  inferieur  a ce  que  leur  QI  leur  permettrait  d'atteindre  (W.T.  Garrisson, 
1989).  L’absenteisme  scolaire  impose  par  la  maladie  n'explique  pas  cet 
echec  relatif.  En  outre,  les  enfants  et  adolescents  malades  developpent  sou- 
vent un  sentiment  d'etre  incapables,  de  ne  pas  pouvoir  parvenir  a leurs 
ambitions  quand  ils  en  ont.  La  projection  dans  l'avenir  est  en  effet  souvent 
defectueuse  avec  un  defaut  de  representation  sociale  future. 

Pourtant  revaluation  cognitive  des  adolescents  malades  chroniques  met 
en  evidence  des  niveaux  normaux,  voire  superieurs  (a  condition  toutefois 
de  ne  pas  inclure  les  maladies  qui  associent  un  handicap  mental).  Cepen- 
dant a cote  de  ce  fonctionnement  cognitif  satisfaisant,  un  secteur  d'allure 
regressive  ou  archaique  coexiste  souvent.  Ceci  est  caricatural  dans  la  compre- 
hension que  l'adolescent  a de  sa  maladie.  Si  tres  souvent  il  a une  connais- 
sance « physiologique  » en  apparence  satisfaisante,  il  peut  developper  des 
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croyances  d'allure  magique  sur  la  cause,  la  transmission,  devolution,  etc. 
Dans  d'autres  cas  alors  que  l'adolescent  presente  une  scolarite  satisfaisante, 
voire  tres  performante,  il  maintient  une  explication  d'allure  tres  infantile  et 
archaique  concernant  sa  maladie. 

Les  explorations  du  fonctionnement  cognitif  en  termes  non  pas  de 
niveau  global  mais  de  profil  (epreuves  piagetiennes)  en  revelent  souvent 
l'heterogeneite. 

Ces  constatations  temoignent  de  la  difficulty  pour  l'adolescent  d'integrer 
dans  sa  connaissance,  au  sens  le  plus  large,  c'est-a-dire  dans  l'investissement 
de  son  narcissisme,  la  realite  de  la  maladie.  Le  relatif  echec  scolaire,  le  senti- 
ment d'incapacite  s'expliquent  assez  aisement  par  le  vecu  de  « castration  » 
et  d'«  impuissance  ».  Les  effets  de  meconnaissance  malgre  une  intelligence 
normale  sont  au  service  des  moyens  de  defense  tels  que  la  denegation  ou  le 
clivage,  afin  de  preserver  une  image  de  soi  satisfaisante  tout  en  enkystant 
dans  un  secteur  clos  de  la  psyche  une  croyance  archaique. 

Parfois  la  recherche  d'une  explication  a la  maladie  etaie  un  surinvestisse- 
ment  cognitif  important : certains  adolescents  malades  chroniques  veulent 
« tout  savoir  »,  veritable  boulimie  du  savoir  qui,  de  fa^on  subtile  maintient 
un  secteur  dive  et  ignore  : celui  de  la  maladie.  Peut-etre  est-ce  une  des  rai- 
sons qui  rend  compte  du  fait  que,  meme  en  cas  de  reussite  scolaire  brillante, 
l'adolescent  ne  semble  pas  capable  de  se  projeter  dans  un  avenir  profes- 
sionnel  et  social  en  adequation  a cette  reussite. 

Clinique  psychopathologique 

Toutes  les  enquetes  ont  montre  qu'il  n'existe  pas  de  lien  univoque  entre 
une  pathologie  organique  et  un  type  particulier  de  profil  psychique.  Les 
patients  souffrant  d'une  maladie  chronique  sont,  comme  la  population 
generale,  susceptibles  de  presenter  toutes  les  formes  de  structures  mentales 
et  par  consequent  les  diverses  pathologies  mentales  qui  en  sont  l'expres- 
sion  : troubles  nevrotiques  divers,  troubles  de  personnalite,  troubles  psy- 
chotiques,  etc.  II  n'y  a pas  plus  de  patients  etats  limites,  psychotiques  et  a 
fortiori  schizophrenes  parmi  les  adolescents  malades  chroniques  que  dans 
la  population  generale.  En  second  lieu,  il  convient  aussi  de  se  garder  d'un 
reductionnisme  simpliste  en  attribuant  systematiquement  a la  pathologie 
chronique  ou  au  handicap  l'origine  de  toutes  les  difficultes,  deviances  et 
pathologies  psychiques  observees  chez  ce  jeune  sujet.  Ce  serait  en  quelque 
sorte  reduire  le  sujet  a sa  maladie,  ce  dont  d'ailleurs  se  plaignent  de  fafon 
repetee  certains  adolescents  («  ce  n'est  pas  moi  qu'on  prend  en  considera- 
tion, mais  ma  maladie...  »).  Un  adolescent  malade  chronique  a aussi  « le 
droit  » d'avoir  des  difficultes  d'ordre  psychoaffectif  qui  ne  soient  pas  direc- 
tement  en  lien  avec  sa  pathologie  organique  ! 

Il  n'en  reste  pas  moins  vrai  qu'une  maladie  chronique  peut  aussi  etre 
consideree  comme  un  facteur  de  risque  de  souffrance  psychique  et,  partant, 
d'expression  de  cette  souffrance  au  travers  d'une  semiologie  d'allure 
anxieuse,  depressive  ou  d'une  maj  oration  de  la  dimension  conflictuelle 
avec  l'entourage.  Adolescence  d'un  cote,  maladie  chronique  et  handicap 
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de  l'autre,  sont  des  facteurs  d'instabilite  psychique  et  somatique  suscep- 
tibles  de  renforcer  leurs  effets  de  decompensation.  Ainsi,  a titre  d'exemple, 
la  croissance  pubertaire  constitue  un  facteur  potentiel  d'aggravation  d'une 
scoliose,  a une  periode  ou  l'adolescent(e)  se  montre  volontiers  moins  obser- 
vance), le  risque  etant  un  renforcement  reciproque  de  ces  deux  facteurs.  II 
en  va  de  meme  pour  le  diabete  insulino-dependant  qui  presente  une  phase 
transitoire  de  resistance  relative  a l'insuline  pendant  la  periode  pubertaire 
en  meme  temps  que  le  jeune  adolescent  supporte  de  plus  en  plus  mal  les 
contraintes  du  traitement : on  constate  ainsi  dans  l'un  comme  dans  l'autre 
cas  qu'il  ne  faut  pas  attribuer  systematiquement  a une  observance  impar- 
faite  ce  qui  revient  peut-etre  a une  decompensation  ou  une  aggravation 
liee  a des  facteurs  organiques.  On  comprend  aussi  que  le  cadre  familial 
garde  une  importance  majeure,  meme  si  a cet  age,  le  jeune  revendique  son 
« independance  ».  Le  cap  de  l'adolescence  devient  ainsi  une  etape  difficile 
a franchir  pour  le  jeune  lui-meme  et  difficile  a penser  pour  ses  parents. 
Nous  avons  souligne  l'intensite  du  lien  qui  unit  souvent  l'un  des  parents, 
generalement  la  mere,  a son  enfant  malade. 

L' adolescent,  comme  ses  parents,  doivent  souvent  affronter  le  « deuil  de 
la  guerison  ».  En  effet,  l'espoir  d'une  guerison  avait  pu  etre  subrepticement 
entretenu  pendant  toute  l'enfance  : cet  espoir  a souvent  constitue  le  ressort 
secret  de  l'observance  therapeutique  : je  me  soigne,  disait  l'enfant,  nous  le 
soignons,  disaient  les  parents,  avec  la  secrete  croyance  que  ces  bons  soins 
pourraient  le  guerir  et  venir  a bout  de  sa  maladie  « plus  tard  ».  Mais  l'ado- 
lescence est  l'age  ou  le  sujet  comme  ses  parents  devront  se  confronter  a 
l'illusion  de  cette  guerison.  Ce  deuil  peut  etre  rendu  encore  plus  difficile 
lorsque  la  maladie  retentit  sur  la  croissance  pubertaire.  Cet  ecart  entre  la 
projection  d'un  futur  ideal  et  la  penible  realite  presente  ajoute  a la  souf- 
france  psychique.  Cela  peut  expliquer  en  partie  la  difficulty  des  adolescents 
malades  chroniques  (tout  comme  leurs  parents)  a se  projeter  dans  le  futur  : 
il  est  assez  frequent  de  constater  que  les  adolescents  malades  chroniques 
ne  parviennent  pas  a concretiser  leurs  etudes  et  a obtenir  une  activite  a la 
hauteur  de  ces  etudes,  voire  de  leurs  diplomes,  et  ceci  independamment  des 
obstacles  materiels  a leur  insertion  professionnelle. 

En  definitive,  « accepter  » sa  maladie  revient,  pour  l'adolescent,  a investir 
de  libido  un  corps  mauvais  ou  defaillant  sans  que  pour  autant  son  assise 
narcissique  soit  elle-meme  « malade  » (voir  ci-dessus).  On  comprend  la  vio- 
lence d'un  tel  paradoxe  ! De  plus,  si  pour  tout  adolescent  l'appropriation  du 
corps  se  fait  au  depend  des  parents  et  surtout  de  la  mere,  on  comprend  aussi 
que  chez  l'adolescent  malade,  cette  appropriation  puisse  etre  plus  difficile 
et  plus  conflictuelle.  Le  mecanisme  du  clivage  peut  alors  representer  un 
recours  protecteur  en  separant  d'un  cote  une  image  de  soi  idealisee  mais 
inaccessible,  et  de  l'autre  une  image  de  soi  devalorisee  qu'il  convient  au 
mieux  de  meconnaitre  et  au  pire  de  supprimer. 

Au  terme  de  ces  remarques  generates,  nous  decrirons  successivement 
l'evitement  de  l'adolescence,  la  clinique  de  la  non-observance,  les  troubles 
anxieux,  les  troubles  depressifs  et  les  conduites  de  rupture. 
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Clinique  de  I'adolescence  evitee/supprimee 

Certains  enfants  semblent  incapables  de  s'engager  dans  une  problema- 
tique  adolescente.  Ils  se  maintiennent  dans  une  attitude  de  soumission 
passive  et  d'obeissance  exemplaire  aussi  bien  avec  les  parents  qu'avec  le 
medecin. 

Ce  comportement  peut  etre  facilite  et  amplifie  par  un  retard  de  croissance 
et  de  puberte  aboutissant  dans  certaines  situations  extremes  a ces  individus 
« bonsai  » decrit  par  V.  Courtecuisse  (1985) : la  maladie  semble  etre  la  seule 
filiation  et  la  seule  histoire  possible,  individus  sans  age  autre  que  leur  age 
civil,  « etrangers  dans  un  corps  etrange  ». 

Dans  d'autres  cas  la  famille,  surtout  la  mere,  parait  incapable  de  laisser 
a son  enfant  la  prise  d'autonomie  necessaire  et  maintient  un  etat  de  sur- 
veillance, de  dependance  majeure.  Parfois  de  fa^on  plus  subtile,  l'un  ou  les 
parents  laissent  entendre  les  sacrifices  consentis  pour  soigner  l'enfant  et 
attendent  de  celui-ci  a l'entree  dans  I'adolescence  une  reconnaissance 
et  une  soumission  persistantes.  Dans  d'autres  families,  le  poids  d'une 
angoisse  envahissante  ne  laisse  ni  aux  parents,  ni  a l'adolescent  le  moin- 
dre  espace  de  differenciation  et  a fortiori  la  moindre  possibility  de  prise 
de  risque.  La  trace  clinique  de  cette  adolescence  bloquee,  avortee  ou  sup- 
primee  s'observe  souvent  dans  les  aleas  des  investissements  sublimatoires 
en  particulier  scolaires  : tantot  l'echec  scolaire  apparait  a I'adolescence  ou 
s'amplifie  malgre  une  intelligence  « normale  ».  Tantot  le  surinvestissement 
scolaire  confine  l'adolescent  dans  une  interminable  poursuite  d'etudes 
dont  la  finalite  n'est  pas  evidente  sinon  comme  defense  (maintien  d'un 
statut  d'enfant  et  deplacement  sur  des  objets  de  connaissance  externes 
d'un  savoir  interieur  rejete). 

Au  plan  des  soins  exiges  par  la  maladie  cette  situation  peut  paraitre  bene- 
fique  mais  elle  temoigne  d'une  reelle  « amputation  » du  fonctionnement 
psychique  (ou  predomine  souvent  une  sorte  d'immaturite/niaiserie) : d'une 
certaine  maniere  la  maladie  a triomphe  du  sujet  dans  une  alienation  defini- 
tive a son  statut  de  « malade  ». 

Clinique  de  la  « non-observance  » 

En  matiere  de  maladie  chronique  la  non-observance  est  une  constatation 
frequente  sinon  habituelle,  voire  necessaire  a I'adolescence. 

L'observance  concerne  des  domaines  tres  variables  (voir  chap.  22,  Obser- 
vance a I'adolescence)  et  la  clinique  de  la  non-observance  est  diversifiee. 
Cette  derniere  est  fonction  des  maladies  impliquees  mais  elle  se  caracterise 
souvent  par : 

• des  absences  inhabituelles  aux  rendez-vous  (alors  que  la  ponctualite  etait 
auparavant  la  regie  avec  l'enfant)  ; 

• des  « oublis  » lies  au  controle  de  la  maladie  (oubli  du  carnet  chez  le 
diabetique,  des  dosages  ou  des  urines  chez  l'insuffisant  renal,  etc.) ; 

• des  signes  cliniques  inhabituels,  multiples  en  apparence  incomprehen- 
sibles  ou  discordants ; 
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• des  interruptions  prolongees  de  suivi ; 

• des  episodes  de  decompensation  aboutissant  a des  hospitalisations 
d'urgence  (en  sachant  toutefois  que  de  tels  episodes  peuvent  aussi  survenir 
malgre  une  observance  correcte). 

Cette  clinique  de  la  non-observance,  qui  commence  a etre  connue  des 
pediatres,  represente  dans  ses  formes  mineures  une  tentative  d'echapper  a 
la  realite  de  la  maladie,  tentative  maladroite  certes  mais  qui  souvent  inau- 
gure  le  mouvement  d'adolescence.  De  ce  point  de  vue  on  pourrait  conside- 
rer  qu'une  telle  attitude  participe  de  la  sante  developpementale. 

Cependant,  l'escalade  dans  les  conduites  de  non-observance  (rupture 
de  suivi,  manipulation  grave  des  resultats,  comportement  objectivement 
dangereux,  etc.)  temoigne  non  plus  d'un  desir  d'echapper  mais  d'un 
besoin  de  denier  la  realite  de  la  maladie  pour  preserver  le  narcissisme  et 
l'estime  de  soi.  Au  pire,  les  comportements  de  non-observance  peuvent 
etre  l'equivalent  de  veritables  attaques  du  corps  propre,  temoignant  du 
processus  de  violence  et  de  haine  dirige  contre  la  partie  malade  du  corps, 
s'inscrivant  dans  une  problematique  de  depressivite  (voir  les  paragraphes 
suivants). 

Les  troubles  anxieux 

Le  taux  des  troubles  emotionnels,  en  particulier  anxieux,  concerne- 
raient  plus  de  20  % des  adolescents  atteints  d'une  maladie  chronique 
(C.  Eiser,  1990 ; J.V.  Lavigne  etj.  Faier-Routman,  1992 ; P.  Krener  etE.S.  Harris, 
1998).  Ce  taux  est  a comparer  aux  8 % observes  en  moyenne  dans  la  popu- 
lation generate  (voir  chap.  13).  II  n'y  a pas,  en  revanche,  de  particularity; 
dans  la  description  de  ces  troubles  anxieux  et  l'on  retrouve  les  diverses 
manifestations  : anxiete  chronique  plus  souvent  qu'attaque  de  panique, 
conduite  d'evitement  phobique,  manifestation  de  la  serie  obsessionnelle 
pouvant  aller  jusqu'a  des  troubles  obsessifs  compulsifs  (TOC).  Certaines 
pathologies  ont  ete  plus  precisement  designees  : asthme,  epilepsie,  diabete 
insulino-dependant  (TOC)  sans  que  des  etudes  epidemiologiques  sur  des 
echantillons  assez  importants  puissent  valider  ces  perceptions  cliniques. 
Ces  manifestations  anxieuses  precedent  volontiers  une  decompensation 
depressive  et,  en  ce  sens,  elles  justifient  d'etre  reperees  pour  mettre  en  place 
si  possible  un  soutient  psychologique  des  cette  etape. 

Les  troubles  depresses 

L' existence  d'une  maladie  chronique  augmente-t-elle  le  risque  de  survenue 
d'une  depression  ? Inversement,  la  depression  est-elle  susceptible  de  modi- 
fier le  cours  de  la  maladie  chronique  ou  son  expression  ? Certaines  maladies 
chroniques  ne  possedent-elles  pas  un  potentiel  depressogene  qui  leur  est 
propre  ? De  meme,  la  depression  n'accroit-elle  pas  le  risque  d'etre  atteint 
de  certaines  pathologies  somatiques  qui  auraient  un  lien  de  causalite  et  pas 
simplement  d'occurrence  avec  la  depression  ? Ces  deux  dernieres  ques- 
tions touchent  des  problemes  fondamentaux  comme  c'est  le  cas,  par  exem- 
ple,  pour  les  maladies  auto-immunes  ou  les  pathologies  endocriniennes. 
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Nous  n'aborderons  pas  ces  questions  complexes  qui  depassent  le  cadre  de 
l'adolescence  et  qui  concerne  plutot  l'adulte. 

Restons-en  aux  deux  premieres  questions  : le  lien  entre  pathologie  orga- 
nique  et  depression  dans  l'un  ou  l'autre  sens,  sans  prejuger  d'une  quel- 
conque  causalite.  Parmi  d'autres,  P.M.  Lewinsohn  (1996)  a mis  en  evidence 
un  lien  entre  la  depression  et  certaines  atteintes  somatiques  sur  une  popu- 
lation de  1 507  adolescents  scolarises.  II  apparait  que  la  presence  d'une 
maladie  et  surtout  d'un  handicap  est  un  facteur  de  risque  de  survenue  d'un 
episode  depressif  majeur,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  pour  un  accident.  Cela  sem- 
ble  d'autant  plus  vrai  qu'il  s'agit  de  maladies  chroniques  avec  un  handicap 
moteur : les  taux  des  troubles  affectifs  et  d'adaptation  y seraient  augmentes 
d'environ  20  a 50  % par  rapport  a la  population  temoin  des  enfants  et  ado- 
lescents indemnes  de  maladie  (T.  Nolan,  I.B.  Pless,  1986).  Dans  une  enquete 
sur  11  699  enfants  et  adolescents  ages  de  4 a 17  ans,  S.L.  Gortmaker  et  coll. 
(1990)  montrent  en  outre  une  forte  correlation  entre  troubles  affectifs  ou 
troubles  des  conduites  d'un  cote,  et  de  l'autre  la  precocite  de  la  pathologie 
somatique,  le  fait  d'etre  un  gargon,  de  vivre  dans  une  famille  monoparen- 
tale  et  de  faible  niveau  economique.  Dans  leur  etude  sur  les  adolescents 
atteints  de  maladie  de  Crohn  ou  de  rectocolite-ulcero-hemorragique,  B.  Siat 
et  coll.  (1992)  les  decrivent  ainsi  : « Les  patients  realisent  difficilement  des 
projets  d'avenir  et  cela  peut  s'expliquer  par  leur  profil  anxieux,  voire  depres- 
sif. Ils  sont  timides,  depressifs,  effaces,  sounds  au  desir  maternel.  Tristes,  ils 
se  decrivent  comme  meticuleux,  serieux. . . » 

A l'inverse,  la  depression  est  egalement  un  facteur  de  risque  pour  revolu- 
tion d'une  maladie  ou  d'un  handicap.  Cela  etait  deja  connu  chez  l'adulte  : 
les  maladies  chroniques  douloureuses  ou  invalidantes  peuvent  etre  a l'ori- 
gine  de  depression,  et  la  depression  peut  modifier  ou  majorer  l'expression 
symptomatique  en  s'accompagnant  de  plaintes  somatiques  (cephalees, 
douleurs  thoraciques  ou  douleurs  rhumatologiques  en  particulier).  La  pre- 
sence d'une  depression  peut  constituer  un  element  de  gravite  relative  : ainsi 
l'asthme  est  plus  severe  chez  les  enfants  et  les  adolescents  qui  presentent  un 
etat  depressif  (D.A.  Mrazek  et  coll.,  1985,  In  : R Krener-Knapp  et  E.S.  Harris, 
1998). 

Semiologie 

La  semiologie  des  manifestations  depressives  presente-t-elle  des  particu- 
larites  ? Comme  pour  tout  adolescent,  la  plainte  depressive  est  rarement 
exprimee  comme  telle  directement  (voir  chap.  9).  Mais,  en  outre,  c'est  en 
general  par  des  signes  indirects  que  se  manifeste  la  depression  : plaintes 
somatiques  en  recrudescence,  intolerance  nouvelle  aux  symptomes  habi- 
tuels  de  la  maladie,  irritabilite  grandissante  face  aux  examens  ou  explora- 
tions a entreprendre,  refus  de  soin  ou  d'observance  directement  exprime  ou 
plus  encore  masque  derriere  une  apparente  soumission.  A l'oppose,  on  peut 
observer  une  soumission  totale  et  une  passivite  nouvelle  chez  un  patient 
qui  jusque-la  s'impliquait  activement  dans  la  relation  aux  soignants,  etc. 
Les  symptomes  depressifs  sont  souvent  « masques  »,  mais  il  n'est  pas  rare 
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qu'ils  soient  presents  si  on  se  donne  la  peine  de  les  rechercher  : trouble 
du  sommeil,  desinvestissement,  perte  d'interet,  doute  envahissant  sur  la 
pertinence  du  traitement,  question  existentielle  sur  le  sens  de  la  vie  et  de 
la  mort,  pensees  suicidaires,  etc. 

Relation  medecin-malade 

En  revanche,  il  est  parfois  tres  difficile  au  malade  d'exprimer  sa  souffrance 
et  ses  idees  depressives  a son  medecin  traitant  habituel,  comme  s'il  avait 
peur,  a travers  cet  aveu,  soit  de  trahir  sa  confiance,  soit  de  craindre  une  reac- 
tion inappropriee  du  medecin.  L'aveu  de  la  reaction  depressive  en  reponse 
a la  situation  medicale  difficile  que  traverse  le  patient  apparait  souvent 
comme  T equivalent  d'une  remise  en  cause  de  la  relation  medecin-malade 
et  une  remise  en  cause  de  l'alliance  therapeutique.  C'est  une  des  raisons 
pour  lesquelles  la  depression  apparait  souvent  « masquee  ». 

Remarques  psychopathologiques 

Les  liens  entre  depression  et  pathologie  organique  sont  done  complexes. 
Comment  l'adolescent  peut-il  integrer  un  corps  lese  dans  un  investissement 
de  sa  personne  qui  ne  soit  pas  lui  aussi  endommage,  a travers  une  image  ou 
une  estime  de  soi  qui  ne  soit  pas  elle-meme  « lesees  » ? Autrement  formule  : 
comment  un  adolescent  au  corps  lese  peut-il  s'identifier  dans  un  narcis- 
sisme  intact  et  preserve  ? C'est  a cette  contradiction  fondamentale  qu'est 
confronts  l'adolescent  souffrant  de  maladie  chronique.  L'estime  de  soi  est 
volontiers  alteree,  avec  sentiments  de  devalorisation,  manque  de  confiance 
en  soi,  sentiments  d'incapacite,  etc.  (D.  Offer  et  coll.,  1984).  L'axe  narcis- 
sique  est  ici  directement  implique,  peut-etre  d'autant  plus  que  la  maladie 
ne  provoque  en  surface  que  de  « petites  differences  » avec  la  norme  (voir 
ci-dessus).  Ainsi,  « accepter  » sa  maladie  revient,  pour  l'adolescent,  a une 
sorte  de  paradoxe  douloureux  qui  consiste  a accepter  a l'interieur  de  soi 
une  partie  defaillante  qui  pour  autant  ne  « contamine  » pas  la  totalite  de 
l'image  de  soi  ! De  plus,  si  pour  tout  adolescent  l'appropriation  du  corps 
se  fait  au  depend  des  parents  et  surtout  de  la  mere,  on  comprend  aussi  que 
chez  l'adolescent  malade  cette  appropriation  puisse  etre  plus  difficile  et  plus 
conflictuelle,  d'ou  le  recours  au  clivage  qui  maintient  cote  a cote  une  image 
idealisee  mais  inaccessible  et  une  image  devalorisee  et  bien  reelle  : la  depres- 
sion trouve  la  une  partie  de  son  origine. 

La  clinique  de  la  rupture  : tentative  de  suicide, 
troubles  du  comportement,  defaut  grave  d'observance 

Bien  que  peu  nombreux,  certains  adolescents  malades  chroniques  presen- 
tent  des  conduites  de  rupture  majeure  dans  plusieurs  secteurs  de  leur  vie  : 
TS,  rupture  scolaire,  familiale,  trouble  grave  du  comportement,  sexualite 
non  protegee,  grossesse,  conduite  delinquante,  etc. 

Concernant  l'association  TS  et  maladie  chronique,  les  donnees  sont 
eparses  et,  contrairement  au  cas  de  la  depression,  il  n'existe  pas  d'enquetes 
prospectives  permettant  de  repondre  en  toute  rigueur.  On  retrouve 
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quelques  publications  mais  cela  va  rarement  au-dela  d'un  ou  deux  cas 
particuliers.  Pour  certains  auteurs,  la  tentative  de  suicide  serait  particuliere- 
ment  frequente.  Ainsi,  dans  le  recrutement  d'un  service  de  medecine  pour 
adolescents  (P.  Alvin,  1993),  10  % des  tentatives  de  suicide  hospitalisees 
concernent  des  adolescents  malades  chroniques,  et  inversement,  9,6  % des 
adolescents  malades  chroniques  (surtout  dans  les  pathologies  suivantes  : 
asthme,  obesite,  diabete,  epilepsie)  ont  des  antecedents  de  tentative  de 
suicide. 

A titre  d'exemple,  on  peut  citer  le  cas  des  sujets  diabetiques  insulino- 
dependant  qui  s'administrent  une  dose  potentiellement  letale  d'insuline. 
II  s'agit  la  d'une  situation  quasi  experimental  puisque  le  produit  letal  est 
en  meme  temps  le  produit  therapeutique  indispensable.  Depuis  1985,  on 
retrouve  une  quinzaine  de  publications.  Dans  la  quasi-totalite  des  cas,  il  s'agit 
d'adultes  et  il  n'y  a qu'une  seule  publication  datant  de  1988  (Y.  Kaminer 
et  D.R.  Robbins,  1988)  portant  sur  deux  cas  de  jeunes  lilies  adolescentes 
insulino-dependantes  qui  se  sont  administrees  de  fortes  doses  d'insuline  ; 
dans  leur  conclusion,  les  auteurs  se  demandent  si  ce  type  de  comportement 
d'allure  suicidaire  n'est  pas  plus  frequent,  sans  avoir  bien  sur  de  reponse. 

Geste  souvent  impulsif,  la  tentative  de  suicide  est  rarement  integree 
dans  une  semiologie  franchement  depressive.  Le  desir  de  mourir  est  moins 
souvent  enonce  que  le  besoin  de  faire  cesser  la  situation,  de  supprimer  un 
corps  defectueux  qui  entrave  l'individu.  La  tentative  de  suicide  est  ici  le 
symbole  meme  de  l'attaque  du  corps  et  de  la  clinique  de  la  rupture  ou  on 
peut  rencontrer  egalement : 

• non-observance  repetee,  en  particulier  dans  les  traitements  indispen- 
sables,  avec  arret  soudain  de  ce  traitement  mettant  la  vie  en  danger,  quasi 
equivalent  suicidaire ; 

• comportement  de  fugue  ; 

• bagarres,  conduites  delinquantes  ; 

• conduites  toxicomaniaques  ; 

• sexualite  chaotique,  non  protegee,  conduites  de  prise  de  risque  repetees ; 

• grossesses  precoces,  situation  qui,  chez  la  fille,  apparait  comme  un  equi- 
valent des  prises  de  risque  chez  le  garfon  et  qui,  en  outre,  temoigne  du  ques- 
tionnement  tou jours  tres  vif  concernant  la  capacite  d'avoir  des  enfants ; 

• rupture  scolaire  totale  ; 

• conflits  avec  les  parents,  fugue  du  foyer  familial. 

Meme  si  l'adolescent  ne  cumule  pas  toutes  ces  conduites,  il  en  presente 
habituellement  plusieurs.  Veritable  disorganisation  somato-psychique  ins- 
crite  dans  un  itat  limite,  on  est  confronte  ici  a un  processus  d'attaque  vio- 
lente  du  corps  eprouve  comme  le  responsable  de  toutes  les  souffrances  et  du 
cadre  de  vie  de  l'adolescent,  sa  famille,  les  soignants,  l'environnement,  etc. 

Bien  que  rares,  ces  etats  ont  l'interet  de  montrer  la  violence  des  affects 
haineux  toujours  a l'oeuvre,  la  partie  malade  du  corps  etant  prise  comme 
cible  de  cette  haine.  Dans  d'autres  cas,  le  fantasme  agissant  semble  etre 
celui  d'une  omnipotence  affirmee,  d'un  corps  invulnerable  dont  toute 
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imperfection  est  niee.  Les  prises  de  risque  et  conduites  dangereuses  sont 
d'autant  plus  importantes  que  le  besoin  d'affirmation  est  grand.  Cette 
omnipotence  est  bien  evidemment  le  contre-investissement  defensif  d'un 
vecu  interieur  de  devalorisation,  de  vulnerabilite-fragilite  et  resulte  d'une 
incapacite  ou  d'un  refus  a engager  tout  travail  de  deuil,  recourant  a la 
croyance  en  une  guerison  magique  qui  redonne  a l'adolescent  sa  toute  puis- 
sance infantile  et  sa  capacite  a controler  son  environnement. 

Contexte  familial.  L'importance  du  vecu  abandonnique  est  souvent  la 
cause  de  cette  incapacite  : les  conduites  de  rupture  s'observent  d'autant 
plus  souvent  que  le  contexte  familial  n'a  pas  ete  contenant  aussi  bien  pour 
ce  qui  concerne  les  soins  que  pour  l'angoisse  mobilisee  par  la  maladie 
chronique.  Ces  remarques  montrent  incidemment  la  difficulty  de  prise 
en  charge  therapeutique  de  ces  sujets.  En  effet,  ces  personnes  ont  objec- 
tivement  entre  leurs  mains  le  controle  de  leur  vie  : il  leur  suffit  d'arreter 
de  se  soigner  pour  mettre  leur  vie  en  danger.  C'est  une  chose  de  pouvoir 
mettre  fin  a sa  vie  en  refusant  ou  en  oubliant  de  se  traiter  et  s'en  est  une 
autre  que  d'agir  un  comportement  directement  suicidaire  avec  les  conse- 
quences que  cela  comporte.  En  s'abstenant  de  se  traiter  et  en  mettant  ainsi 
sa  vie  en  peril,  on  comprend  aisement  que  le  sujet  malade  detient  entre  ses 
mains  un  « pouvoir  » qu'il  peut  utiliser  pour  faire  flechir  les  autres,  c'est- 
a-dire  ses  proches,  ses  soignants,  son  psychotherapeute,  etc.  Ainsi,  le  sujet 
malade  chronique  retrouve-t-il  une  paradoxale  toute  puissance  dont  il  peut 
user  et  abuser  pour  ne  pas  s'engager  comme  tout  adolescent  doit  le  faire 
dans  un  travail  de  renoncement,  toujours  douloureux  et  dans  ce  cas  precis 
encore  plus  douloureux. 

Prise  en  charge  therapeutique 

Elle  est  necessairement  plurifocale  impliquant  une  equipe  de  soins  ou  sont 
reunis  pediatre,  specialistes  divers,  infirmier(e),  technicien  particulier  (die- 
teticien,  kinesitherapeute,  reeducateur,  etc.),  psychologue,  psychiatre.  Cette 
prise  en  charge  multifocale  implique  une  repartition  claire  et  precise  des 
roles  non  seulement  en  terme  medical  somatique  mais  aussi  en  terme  de 
soutien  psychologique  ce  qui  signifie  la  necessity  de  rencontres,  de  syn- 
theses regulieres  autour  de  chaque  cas  clinique.  Le  programme  therapeu- 
tique doit  impliquer  l'adolescent  et  les  parents  en  ayant  pour  chacun  des 
objectifs  specifiques. 

Cette  prise  en  charge  multifocale  permet  a chaque  intervenant  de  trouver 
la  « bonne  distance  » avec  l'adolescent  en  evitant  l'excessive  proximite  avec 
les  attitudes  de  seduction  ou  au  contraire  les  comportements  d'autorita- 
risme  ou  de  rejet  quand  l'adolescent  refuse  de  « se  soumettre  ». 

D'une  fafon  generate,  le  medecin  somaticien  apparait  comme  le 
« garant  de  la  sante  »,  rappelant  la  realite  et  la  necessite  des  soins.  C'est 
avec  la  partie  saine  de  l'individu  qu'il  fait  alliance.  L'infirmier(e)  intervient 
comme  un  tiers  mediateur,  comprehensif  et  conseiller,  dans  une  relation 
d'allure  maternelle  legerement  decalee,  son  attitude  de  comprehension 
empathique  a pour  objet  de  developper  le  savoir-faire  actif  de  l'adolescent 
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face  a sa  maladie  et  aux  soins  qu'elle  requiert.  Le  paramedical  (dieteticien, 
kinesitherapeute,  etc.)  defend  l'image  d'un  corps  a preserver  et  propose  un 
« plan  de  soin  » ou  l'adolescent  doit  avoir  sa  part  de  choix  et  d'initiative.  Le 
psychotherapeute  (psychiatre,  psychologue)  devient  le  « garant  du  sujet  », 
a 1'ecoute  de  la  colere,  du  desespoir,  de  la  violence  et  des  moments  depres- 
ses qui  proviennent  de  la  partie  saine  du  patient.  Par  son  ecoute  empa- 
thique,  il  autorise  l'expression  des  affects  negatifs  de  souffrance,  d'angoisse, 
de  haine,  premier  temps  necessaire  avant  de  pouvoir  lier  ceux-ci  aux  affects 
plus  modules  d'amour  et  d'espoir,  seul  issue  pour  donner  un  sens  a ce  qui, 
tou jours,  est  d'abord  vecu  comme  « insense  ». 

De  leur  cote  les  parents  ont  souvent  besoin  d'un  soutien  tant  individuel 
que  de  couple  pour  d'une  part  accepter  d'etre  en  partie  dessaisis  de  leur 
fonction  d'auxiliaire  de  soins  qui  les  avait  efficacement  mobilises  pendant 
l'enfance,  d'autre  part  effectuer  leur  propre  travail  de  deuil  lie  a cette  perte 
relative  et  aux  deceptions  qui  en  decoulent,  enfin  retrouver  si  possible  des 
investissements  qui  ne  soient  plus  focalises  sur  le  seul  enfant  malade.  Ce  dis- 
engagement relatif  est  d'autant  moins  facile  pour  les  parents  qu'ils  voient 
leur  adolescent  multiplier  les  risques  et  faire  le  contraire  de  ce  qu'ils  savent 
etre  benefique  pour  les  soins.  II  est  done  indispensable  de  proposer  un  sou- 
tien actif,  effectue  soit  par  le  medecin  soit  par  un  therapeute  distinct  de 
celui  qui  prend  en  charge  l'adolescent. 

Bien  entendu  il  n'est  pas  toujours  possible  d'offrir  un  tel  eventail  de 
prises  en  charge  dans  un  service  au  personnel  reduit.  Cependant,  un 
reseau  de  soignants  regroupant  des  professionnels  motives  et  compe- 
tents  peut  toujours  etre  constitue  permettant  d'ailleurs  a l'adolescent  de 
trouver  des  espaces  de  circulation  de  l'un  a l'autre.  La  base  d'un  tel  reseau 
repose  sur  les  reunions  regulieres  de  synthese,  veritable  regroupement  sym- 
bolique  des  divers  fragments  de  l'adolescent  ou  les  participants  peuvent 
ainsi  mieux  entendre  les  conflits  intrapsychiques  et  le  sens  des  eventuels 
mouvements  de  revolte.  La  place  du  psychiatre  est  ici  tres  importante 
pour  permettre  aux  divers  soignants  (pediatre,  infirmiers,  etc.)  d'acceder  a 
une  prise  de  conscience  de  leur  contre-attitude  face  a l'adolescent  et  a ses 
demandes,  de  clarifier  la  nature  des  liens  affectifs  qui  se  sont  etablis  et  le 
sens  des  divers  comportements  souvent  deroutants  de  l'adolescent. 

Sur  le  plan  psychotherapeutique  la  prise  en  charge  de  ces  patients  neces- 
site  de  notre  point  de  vue  un  travail  de  liaison  etroite  avec  l'equipe  medicale 
somatique  afin  d'avoir  une  bonne  connaissance  des  enjeux  et  des  mouve- 
ments d'alliance,  d'opposition  entre  l'adolescent  et  les  divers  soignants.  A 
l'evidence,  le  maintien  de  la  confidentialite  sur  les  conflits  psychiques  est 
primordial.  Mais  l'integration  du  psychotherapeute  a l'ensemble  de  l'equipe 
de  soins  reduit  la  tendance  au  clivage  psyche-soma,  au  deni  de  la  mala- 
die avec  le  risque  d'installer  une  relation  d'allure  idealisee  mais  dereelle  entre 
le  « psy  » et  l'adolescent.  Lorsque  les  conduites  de  rupture  predominent,  il 
faut  souligner  le  surcroit  de  difficultes  pour  le  psychotherapeute  : en  effet 
par  rapport  a l'adolescent  en  bonne  sante  physique,  l'adolescent  malade 
chronique  possede  objectivement  une  « toute-puissance  »,  celle  de  mettre 
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en  jeu  sa  vie,  sans  rien  faire,  simplement  en  s'abstenant  (des  soins).  Cette 
toute-puissance  en  negatif  contraint  les  adultes  a agir  et  l'adolescent  en 
retire  un  evident  pouvoir  de  manipulation.  Cette  projection  d'angoisse  et  le 
benefice  secondaire  lies  au  deni  et  a la  toute-puissance  peuvent  representer 
des  entraves  majeures  au  processus  d'interiorisation  et  de  mentalisation. 

Nous  avons  souligne  l'absence  de  correlation  entre  une  maladie  et  un 
profil  psychologique  particulier.  C'est  la  raison  pour  laquelle  il  ne  nous 
parait  pas  adequat  de  proposer  une  « liste  » de  situations  cliniques  (1'adoles- 
cent  insulino-dependant,  l'adolescent  hemophile,  l'adolescent  insuffisant 
renal,  l'adolescent  asthmatique...,  etc.).  En  matiere  de  maladie  chronique, 
l'experience  de  chaque  clinicien  psychiatre  ou  psychologue  est  souvent 
centree  sur  une  pathologie  particuliere,  du  fait  des  conditions  d'exercice 
en  tant  que  vacataire  dans  un  service  pediatrique  specialise.  Existe-t-il  des 
specificites  psychologiques  propres  a chaque  maladie  ? Certains  l'affirment, 
d'autres  le  refutent  devant  la  diversity  des  attitudes  psychologiques  qu'ils 
rencontrent  chez  des  patients  presentant  la  meme  maladie.  Incontestable- 
ment  certaines  particularites  peuvent  focaliser  une  problematique  particu- 
liere. Citons  par  exemple  : 

• l'attente  d'une  greffe  d'organe  esperee  comme  la  guerison  avec  l'impa- 
tience  et  l'angoisse  liees  a cette  attente  (greffe  de  rein,  de  foie,  de  coeur- 
poumon,  etc.)  ; 

• la  perte  de  la  marche  chez  l'adolescent  souffrant  d'une  myopathie 
de  Duchenne  avec  1'atteinte  progressive  de  la  fonction  respiratoire  et 
l'echeance  fatale  qu'elle  implique  ; 

• la  contamination  par  le  virus  VIH  d'un  enfant  hemophile  avec  l'ambi- 
guite  du  lien  au  medecin  que  cela  implique... 

Chaque  clinicien  dans  1'accompagnement  de  son  patient  decouvrira  peu 
a peu  ces  specificites  parfois  dramatiques  parfois  plus  heureuses  mais  elles 
sont  en  general  au  second  plan  derriere  les  enjeux  psychodynamiques  plus 
generaux  qui  ont  ete  precedemment  decrits. 


Adolescence  et  deficience  mentale 

L'adolescent  handicape  mental  ressent  et  pergoit  les  mernes  pulsions  que  son 
contemporain  non  deficitaire  au  moment  de  la  puberte.  A la  meme  epoque 
l'eveil  de  la  sexualite,  le  desir  d'emancipation  meme  s'ils  sont  irrealisables 
du  fait  du  handicap,  entrainent  des  corteges  de  pulsions,  de  recherches  de 
l'autre  sexe  dont  1'expression  est  par  trop  evidente  ; elle  ne  passe  pas  par  les 
memes  jeux  erotiques  habituels  a cet  age,  et  elle  peut  prendre  un  caractere 
compulsif.  Ce  desir  peut  survenir  tardivement  chez  l'adolescent  deficitaire 
profond  mais  il  n'en  existe  pas  moins. 

La  deficience  mentale  isolee 

Elle  pose  des  problemes  particuliers  comme  l'illustre  la  trisomie  21  ou  mon- 
golisme.  En  particulier,  les  trisomiques  21  pour  lesquels  la  maladie  est  liee 
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a l'age  maternel  avance,  arrivent  a l'age  de  l'adolescence  lors  de  la  retraite 
des  parents.  II  se  pose  un  probleme  d'insertion  sociale  en  meme  temps 
qu'un  probleme  de  comportement  sexuel.  Pour  ce  qui  est  de  la  puberte, 
elle  s'effectue  normalement,  rnais  elle  pose  des  problemes  differents  selon 
les  sexes.  Les  lilies  risquent  de  subir  des  abus  sexuels,  ce  qui  pose  le  pro- 
bleme des  moyens  contraceptifs  : la  « pilule  » est  impossible  a faire  prendre 
de  fafon  continue  car  cela  est  contraignant ; les  dispositifs  intra-uterins  ne 
paraissent  pas  etre  utilisables  ; chez  de  telles  patientes  on  peut  recourir  a 
la  ligature  des  trompes  que  l'on  doit  tou jours  faire  si  ces  enfants  sont  por- 
teuses  d'une  trisomie  21  par  translocation.  Pour  ces  adolescentes  le  risque 
theorique  et  confirme  d'avoir  des  enfants  normaux  est  de  50  %.  De  toutes 
fafons  les  adolescentes  et  jeunes  adultes  trisomiques  21  qui  sont  meres,  ont 
de  gros  problemes  relationnels  avec  leur  enfant,  necessitant  le  plus  precoce- 
ment possible  pour  celui-ci  un  cadre  educatif  adapte,  tel  qu'un  placement 
familial  specialise. 

Les  gar^ons  sont  defmitivement  steriles : leur  activite  est  essentiellement 
autoerotique,  leur  affectivite  est  infantile  ; ils  ne  manifestent  pas  d'interet 
pour  un  type  precis  de  partenaire. 

L'adolescence  est  chez  ces  handicapes  une  source  de  problemes  relation- 
nels, surtout  quand  il  s'y  ajoute  des  dysmorphies.  L'adolescence  est  souvent 
l'occasion  d'une  accentuation  des  dysmorphies  qui  ajoutee  aux  brusques 
changements  d'humeur,  a l'activite  desordonnee  liee  aux  pulsions,  vont 
entralner  de  la  part  des  tiers  une  attitude  de  retrait  qui  les  isolent  et  les  font 
souffrir.  Ceci  est  compense  par  l'attitude  surprotectrice  habituelle  des 
parents  qui  perfoivent  difficilement  les  souffrances  et  les  conflits  de  leurs 
enfants.  Ils  comprennent  mal  ces  periodes  de  brusque  decompensation  qui 
sont  autant  d'appel  de  detresse. 

L'education  specialist  devrait  etre,  dans  cette  periode,  relativement 
souple  : ne  pas  trop  empieter  sur  l'intimite,  le  desir  d'autonomie  d'identi- 
fication  sexuelle,  mais  savoir  aussi  etre  presente  pour  aider  dans  les  dechi- 
rements,  dans  les  insuffisances  limitantes  mentales  ou  motrices,  orienter  le 
choix.  En  effet,  l'absence  d'experiences,  de  references  morales,  leur  caractere 
malleable  et  impressionnable  font  que  des  adolescents  ou  preadolescents 
peuvent  etre  entrames  dans  des  activites  erotiques  sans  grande  contrainte. 
L'education  doit  enfin  palier  la  detresse  des  parents  qui  est  double  : la 
detresse  physique  ou  les  parents  vieillis  ne  peuvent  venir  a bout  de  leur 
enfant,  et  detresse  morale  ou  le  terme  de  leur  vie  laissera  derriere  eux  cet 
enfant  fardeau  et  qui  pourtant  a ete  l'objet  de  toute  leur  sollicitude. 

La  deficience  mentale  profonde 

Que  signifie  le  passage  de  l'enfance  a l'age  adulte  pour  des  sujets  dont  l'auto- 
nomie  motrice,  intellectuelle  et  relationnelle  est  entravee  depuis  le  debut  de 
la  vie  ? L' entree  dans  la  societe  et  dans  le  monde  du  travail  ne  se  pose  le  plus 
souvent  qu'en  terme  de  changement  d'institution  ou  de  nouvelles  modalites 
d'assistance  : la  separation  du  milieu  familial  a deja  ete  realisee  depuis  plu- 
sieurs  annees,  ou  au  contraire  elle  s'avere  soudainement  necessaire  en  raison 
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d'une  impossibility  physique  et  materielle  concretement  objectivee  par  des 
aspects  somatiques  ou  comportementaux,  depassant  le  seuil  de  tolerance 
de  l'environnement  familial.  En  effet,  c'est  finalement  l'etat  somatique  et 
comportemental  de  1'enfant  qui  semblent  avoir  la  plus  grande  influence  sur 
la  fa^on  dont  se  deroule  l'adolescence.  S.  Tomkiewicz,  propose  de  distinguer 
diverses  situations  (S.  Tomkiewicz,  1982)  presentees  ci-dessous. 

Les  grabataires  ou  les  polyhandicapes 

L'etat  somatique  de  ces  enfants  domine  dans  les  difficultes  qu'ils  rencon- 
trent  et  que  rencontre  leur  entourage.  Le  passage  a l'adolescence  se  mani- 
feste  avant  tout  par  une  prise  de  poids,  par  l'apparition  de  signes  pubertaires, 
par  Taggravation  de  deformation,  en  particulier  de  la  colonne  vertebrale 
et  des  hanches.  Mais  meme  dans  ce  monde  apparemment  uniforme,  les 
enfants  presentent  entre  eux  des  nuances.  On  peut  en  fait  distinguer  trois 
sortes  d'enfants  : 

• ceux  qui  ne  presentent  aucun  contact  affectif  apparent.  Ils  ne  reagissent 
ni  a la  voix,  ni  au  sourire.  « Certains  ne  reclament  jamais  a manger  et  se 
laisseraient  mourir  de  faim  sans  un  gavage  qui  chez  eux,  ne  constitue  meme 
pas  un  moment  privilegie  de  la  relation.  La  plupart  d'entre  eux,  meurent  a 
l'adolescence  ou  en  tout  cas  avant  18  ans  » ; 

• ceux  qui  meme  sans  langage,  sans  motricite,  savent  montrer  leur 
faim,  leur  desir  et  meme  des  sentiments  plus  nuances.  Leur  relation  reste 
cependant  indifferenciee  quelle  que  soit  la  personne  qui  s'occupe  d'eux. 
A l'adolescence  leurs  parents  ou  les  membres  de  l'equipe  soignante  qui 
les  connaissent  bien,  acceptent  sans  trop  de  difficultes  le  placement  ou  le 
changement  d'institution ; 

• ceux  qui,  memes  muets  montrent  leur  existence  par  la  qualite  d'expres- 
sion  de  leur  regard,  par  la  modulation  du  contact  et  surtout  par  le  lien 
privilegie  qu'ils  nouent  avec  une  ou  plusieurs  personnes  s'occupant  d'eux. 
A l'adolescence  ce  lien  est  souvent  intensifie  et  la  rupture  parfois  necessaire 
est  un  drame. 

Pour  l'ensemble  de  ces  enfants,  l'adolescence  reste  predominee  par  des 
modifications  somatiques  dont  le  retentissement  psychique  se  situe  essen- 
tiellement  dans  le  renforcement  ou  la  rupture  d'un  lien  profondement 
affectif  lorsqu'il  existe.  La  puberte  et  par  la  meme  la  sexualite,  sont  quant  a 
elles  quasiment  « camouflees  derriere  le  silence,  la  pitie  ou  la  plaisanterie, 
manifestations  d'une  angoisse  profonde  de  l'adulte  vis-a-vis  de  ces  enfants 
puberes  ».  Beaucoup  reste  a faire  dans  ce  domaine  pour  aider  les  adoles- 
cents, mais  surtout  leur  entourage  familial  ou  educatif,  afin  que  la  pulsion 
sexuelle  puisse  prendre  un  sens  aussi  reduit  soit-il  et  ne  pas  etre  ravale  au 
rang  d'une  « bestialite  » interdite. 

Les  deficients  profonds 

Ce  deuxieme  groupe  comprend  « les  enfants  qu'on  appelait  arrieres  pro- 
fonds, c'est-a-dire  prives  de  langage,  avec  ou  sans  dysmorphies,  avec  ou 
sans  troubles  neurologiques  surajoutes,  avec  une  vie  relationnelle  modeste, 
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mais  sans  troubles  affectifs  et  sans  trop  d'angoisse  visible  ».  Durant  l'adoles- 
cence,  a l'etat  somatique  s'associe  le  poids  des  contre-attitudes  des  adultes  a 
l'egard  de  ces  sujets  qui  vont  soit  renforcer  leurs  attitudes  stereotypees,  soit 
emettre  quelques  desirs  plus  ou  moins  maladroitement  exprimes  dans  le 
registre  de  l'individualisation,  sous  la  forme  de  « fugues  » ou  de  coleres,  et 
dans  le  registre  sexuel  sous  la  forme  de  masturbations  ou  d'attouchements 
homo-  ou  heterosexuels. 

Les  psychotiques  deficitaires  profonds 

Ce  troisieme  groupe  est  constitue  par  les  etats  psychotiques  precoces,  autisme 
infantile,  psychose  de  la  premiere  enfance,  dont  revolution  deficitaire  reste 
malgre  les  diverses  therapies  entreprises,  ou  les  mesures  educatives  propo- 
sees,  une  eventualite  frequente.  L' adolescence  est  marquee  par  la  « perte  des 
allures  infantiles  »,  par  la  deception  de  l'entourage  qui  resulte  de  l'absence 
de  progres,  par  l'emergence  de  comportements  auto-heteroagressifs,  par  la 
puberte  et  la  sexualite  dont  la  realisation  est  possible  dans  des  manifes- 
tations lorsqu'elles  surviennent,  difficilement  supportables  par  les  adultes : 
masturbations  incontrolables,  relations  sexuelles  ou  ils  sont  sadiquement 
exploites  par  des  adolescents  ou  des  adultes  pervers  ou  psychotiques  non 
deficitaires.  Ces  realisations  sexuelles  s'etaient  en  effet  sur  une  absence  de 
differentiation  sexuelle  intrapsychique  qui  apparait  clairement  dans  les  cas 
ou  une  psychotherapie  peut  etre  poursuivie  assez  longtemps  au  cours  de 
l'adolescence  et  du  debut  de  l'age  adulte  de  ces  patients. 

L'adolescence  des  deficients  mentaux  profonds  s'exprime  done  plus  par 
des  modifications  somato-psychiques  dont  le  retentissement  comporte- 
mental  souleve  des  contre-attitudes  differentes  selon  la  gravite  de  l'etat  defi- 
citaire, que  par  les  elements  intrapsychiques  du  processus  d'adolescence,  tel 
que  nous  l'avons  decrit  dans  son  developpement  et  dans  ses  avatars  tout  au 
long  de  cet  ouvrage.  L'adolescence  de  ces  sujets  n'est  cependant  pas  iden- 
tique  pour  tous,  ni  ressentie,  ni  vecue  de  la  meme  maniere  par  l'entourage 
familial  ou  soignant. 
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Handicap  et  adolescence1 

La  scolarisation  des  handicapes  est  une  idee  qui  s'est  progressivement 
imposee  a partir  de  la  fin  du  xxe  siecle.  Les  premiers  textes  datent  de  1975, 
mais  il  faudra  attendre  trente  ans  et  une  deuxieme  loi  (2005)  pour  qu'elle 
devienne  un  droit. 

Les  termes  utilises  dans  chacune  de  ces  deux  lois  princeps  temoignent  de 
cette  evolution.  En  1975  on  parle  de  la  loi  d'orientation  en  faveur  des  handi- 
capes2, le  ton  est  paternaliste,  l'ideologie  explicitement  caritative  et  les  solu- 
tions ne  reposent  que  sur  la  bonne  volonte  des  intervenants  et  leur  desir 
d'integrer  les  handicapes.  On  parle  a 1'epoque  d'integration  des  handicapes, 
ce  qui  signifie  tres  clairement  qu'ils  ne  peuvent  pas  beneficier  de  la  meme 
scolarisation  que  les  autres  enfants.  En  2005,  les  termes  utilises  par  le  texte 
manifestent  la  reconnaissance  publique  des  droits  des  personnes  handica- 
pees3. Celles-ci  sont  d'abord  considerees  comme  des  personnes  avant  d'etre 
designees  par  leur  handicap.  On  parle  de  scolarisation  des  handicapes.  Un 
autre  changement  notable  doit  etre  souligne  : desormais  la  collectivite  ne 
doit  plus  decider  pour  les  personnes  handicapees,  elles  doivent  participer 
activement  a leur  choix  de  vie.  Cette  position  a une  implication  directe 
au  niveau  des  enfants  et  adolescents  handicapes.  Les  enfants  ne  sont  plus 
« places  » par  les  specialistes  (medecins,  educateurs,  pedagogues),  il  appar- 
tient  aux  parents  de  choisir  le  mode  de  scolarisation. 


1 Paragraphe  redige  par  Nicole  Catheline,  praticien  hospitalier,  centre  hospitalier  Henri- 
Laborit,  CHU  de  Poitiers. 

2 « On  retiendra  pour  principe  que  la  meilleure  solution  est  de  laisser  le  jeune  handicape  se 
developper  autant  que  possible  dans  son  milieu  de  vie  habituel  et  de  preserver  au  mieux 
la  continuite  des  soins.  Il  conviendra  done  de  s'efforcer  de  le  maintenir,  grace  a toutes 
les  actions  de  soutien  appropriees,  dans  sa  famille  et,  s'il  est  en  age  d’y  etre  admis,  de 
le  placer  ou  de  le  maintenir  dans  un  etablissement  scolaire  normal.  C'est  seulement  en 
cas  de  necessite  que  l'enfant,  au  mieux  de  son  interet  et  de  celui  de  sa  famille,  sera  oriente 
vers  un  enseignement  specialise,  la  revision  periodique  permettant  d'ailleurs  sa  rein- 
tegration en  milieu  normal  » (circulaire  d'application  76-156  et  n°  31  du  22  avril  1976 
de  la  loi  d'orientation  en  faveur  des  handicapes  du  30  juin  1975). 

3 « Toute  personne  handicapee  a droit  a la  solidarite  de  l'ensemble  de  la  collectivite 
nationale,  qui  lui  garantit  en  vertu  de  cette  obligation,  l'acces  aux  droits  fondamen- 
taux  reconnus  a tous  les  citoyens  ainsi  que  le  plein  exercice  de  sa  citoyennete...  A cette 
fin,  Faction  poursuivie  vise  a assurer  l'acces  de  l'enfant,  de  l'adolescent  ou  de  Fadulte 
handicape  aux  institutions  ouvertes  a l'ensemble  de  la  population  et  son  maintien 
dans  un  cadre  ordinaire  de  scolarite,  de  travail  et  de  vie.  Elle  garantit  l'accompagne- 
ment  et  le  soutien  des  families  et  des  proches  des  personnes  handicapees  » (loi  du 
11  fevrier  2005). 
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Les  freins  a la  scolarisation  des  adolescents 
handicapes 

La  pratique  de  l'integration  depuis  vingt-cinq  ans4  a fait  prendre  conscience 
aux  professionnels  comme  aux  families  de  l'interet  de  la  scolarisation  des 
enfants  handicapes  des  le  plus  jeune  age.  En  revanche,  la  scolarisation  des 
adolescents  a ete  nettement  moins  experimentee  pour  plusieurs  raisons : 

• revolution  du  handicap  psychique  ne  permet  pas  toujours  de  conserver 
intacts  les  outils  necessaries  a la  scolarisation  a l'adolescence  qu'il  s'agisse 
des  efficiences  intellectuelles  ou  du  developpement  de  la  vie  affective.  De  ce 
fait,  de  nombreux  enfants  sont  orientes  vers  des  etablissements  specialises 
des  la  fin  de  l'enfance.  II  a fallu  attendre  que  certains  eleves  bien  pris  en 
charge  au  sein  de  l'ecole  developpent  de  bonnes  capacites  leur  permettant 
de  suivre  un  enseignement  secondaire  pour  qu'on  cree  l'equivalent  des 
classes  de  primaire  pour  enfants  handicapes  (CLIS)5  au  college.  Les  classes 
specialises  dans  le  secondaire  (unites  pedagogiques  integrees  : UPI)  ne  se 
sont  mises  en  place  que  tardivement6,  ce  qui  explique  leur  nombre  insuffi- 
sant  actuellement  ; 

• concernant  le  handicap  physique,  la  plupart  des  etablissements  sco- 
laires  ne  sont  pas  adaptes  en  termes  de  mobilier  ou  d'architecture  (absence 
d'ascenseur  ou  de  plan  incline)  ; 

• enfin,  s'il  est  relativement  facile  de  faire  un  projet  avec  un  maitre  dans  le 
primaire,  la  multiplicity  des  enseignants  au  college  rend  la  tache  nettement 
plus  complexe ; 

• il  faut  egalement  ajouter  que  l'adolescence  est  une  periode  d'explosion 
du  developpement  physique  et  psychique.  Tout  retard  a cette  periode  de 
la  vie  est  particulierement  reperable,  en  particulier  par  les  collegiens  eux- 
memes.  L'ecart  se  creuse  entre  les  handicapes  et  les  autres,  ce  qui  diminue 
notablement  l'interet  de  la  mise  en  milieu  ordinaire. 

La  scolarite  des  adolescents  handicapes  en  2007.  Depuis  la  loi  de 
2005  (n°  2005-102),  tout  enfant  ou  adolescent  soumis  a l'obligation  scolaire 
(jusqu'a  16  ans)  doit  etre  inscrit  dans  son  etablissement  de  reference  (col- 
lege de  secteur7).  II  appartient  ensuite  aux  professionnels  et  aux  families  de 
determiner  les  conditions  de  la  scolarisation. 

Celles-ci  ne  se  definissent  plus  desormais  au  sein  de  commissions  d'orien- 
tation  mais  a la  Maison  des  personnes  handicapees  (MDPH).  Les  parents 
peuvent  decider  ou  non  de  faire  un  dossier  pour  modifier  le  lieu  et  les  condi- 
tions de  scolarisation.  S'ils  ne  le  decident  pas,  leur  enfant  restera  scolarise 
dans  le  college  de  secteur.  Un  enseignant  referent  dependant  de  1'Education 
nationale  fait  le  lien  entre  l'ecole,  la  famille  et  la  MDPH.  II  joue  un  role  a 


4 Les  premieres  circulaires  sur  l'integration  organisant  l'integration  des  enfants  et  adoles- 
cents handicapes  ne  datent  que  de  janvier  1982  et  1983. 

5 Classe  d'integration  scolaire. 

6 Bien  que  la  circulaire  les  promouvant  date  du  17  mai  1995,  elles  ne  se  sont  reellement 
developpees  qu'au  debut  des  annees  2000. 

7 La  suppression  de  la  carte  scolaire  poserait  un  probleme  de  rattachement. 
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la  fois  de  mediateur  dans  les  eventuels  disaccords  d'orientation  entre  pro- 
fessionnels  et  families  mais  aussi  de  personne-ressource  pour  recueillir  les 
differents  elements  du  dossier  et  trouver  des  solutions  adaptees  aux  besoins 
de  l'enfant,  aux  souhaits  des  families  et  aux  ressources  locales  en  termes  de 
scolarisation  adaptee  ou  d'adaptation  a la  scolarite  (par  exemple  attribution 
d'un  auxiliaire  de  vie  scolaire). 


La  Maison  des  personnes  handicapees  (MDPH) 

La  MDPH  a remplace  les  anciennes  commissions  d'orientation  des  enfants 
et  des  adultes  institutes  par  la  loi  de  1975  : la  commission  departementale 
d'education  speciale  (CDES)  et  la  commission  technique  d'orientation  et 
de  reclassement  professionnel  (COTOREP).  Ces  anciennes  commissions 
etaient  presidees  conjointement  par  le  ministere  de  la  Sante  et  de  l'Edu- 
cation  nationale  pour  la  CDES  et  par  le  ministere  de  la  Sante  et  celui  du 
Travail  pour  la  COTOREP.  La  MDPH  est,  elle,  sous  la  presidence  du  Conseil 
general,  c'est-a-dire  du  departement.  Les  MDPH  sont  installees  dans  tous  les 
departements  du  territoire  franfais  depuis  janvier  2006  (circulaire  dupli- 
cation du  19  decembre  2005).  Leur  statut  juridique  est  celui  d'un  groupe- 
ment  d'interet  public  (GIP)  associant  l'Etat  (represente  par  la  DDASS,  la 
Direction  du  travail  et  l'lnspection  d'academie),  le  Conseil  general,  la  Caisse 
primaire  d'assurance  maladie  et  la  Caisse  d'allocations  familiales.  Elies  sont 
dotees  d'une  commission  executive  dont  le  nornbre  de  membres  varie  d'un 
departement  a l'autre  et  repond  a une  partition  entre  le  Conseil  general,  les 
associations  de  parents  et  d'enfants  handicapes  designees  et  les  partenaires 
du  GIP.  La  moitie  des  membres  appartiennent  au  Conseil  general  dont  le 
president8,  un  quart  des  membres  appartient  aux  associations  de  families  et 
le  quart  restant  est  constitue  par  les  partenaires  du  GIP  (DDASS,  IA,  CPAM, 
CAF,  Direction  du  travail). 

Ses  missions  ont  largement  repris  celles  des  precedentes  commissions 
mais  le  traitement  du  handicap  est  tres  different.  Tout  d'abord  la  MDPH 
constitue  un  gnichet  unique  tant  pour  les  enfants  que  les  adolescents,  les 
adultes  et  les  personnes  agees.  En  ce  sens,  elle  apporte  une  plus  grande 
lisibilite  et  evite  les  pertes  d'informations.  Ensuite,  la  reconnaissance  du 
handicap  depend  desormais  de  la  volonte  parentale  pour  les  enfants  et  ado- 
lescents ou  de  la  volonte  du  handicape  adulte  lui-meme.  Les  medecins  ne 
peuvent  plus  faire  la  demarche  pour  leur  patient.  La  famille  ou  le  patient 
lui-meme  doivent  aller  retirer  un  dossier  a la  MDPH  et  le  faire  remplir  par 
les  professionnels.  Enfln,  l'ouverture  des  droits  et  l'attribution  des  indem- 
nites  ne  depend  plus  seulement  de  la  definition  d'un  taux  de  handicap, 
mais  avant  tout  du  projet  de  vie  du  handicape.  Ainsi  on  n'attribue  plus 
une  allocation  education  speciale  (AES)  mais  une  allocation  d'education 
pour  enfant  handicape  (AEEH)  dont  les  baremes  sont  fonction  des  choix 


8 Le  directeur  de  la  MDPH  fait  partie  du  Conseil  general  et  le  vice-president  est  un  autre 
membre  du  GIP  : CAF,  CPAM,  DDASS. 
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de  vie  des  parents.  II  existe  desormais  six  « complements  » susceptibles  de 
repondre  aux  differentes  situations.  Le  sixieme  « complement  » correspond 
a un  veritable  salaire  (environ  le  SMIG),  lorsqu'un  parent  arrete  son  activite 
pour  s'occuper  a son  domicile  de  son  enfant  handicape  qui  necessite  une 
surveillance  et  des  soins  constants. 

Les  modalites  de  la  scolarisation 

On  distingue  deux  types  de  scolarisation  : 

• une  scolarisation  collective  au  sein  de  classes  specialises  : les  unites 
pedagogiques  integrees  (UPI).  II  s'agit  de  classes  a petit  effectif  (environ 
douze  enfants)  integrees  a des  etablissements  scolaires  ordinaires.  Cette 
formule  permettant  d'offrir  aux  adolescents  des  temps  pedagogiques  spe- 
cifiques  tout  en  beneficiant  du  contact  avec  les  autres  jeunes  de  leur  age 
durant  les  temps  de  recreation  ou  de  cantine.  Ces  classes  sont  dirigees  par  un 
enseignant  titulaire  du  2 CA-SH  (certificat  complementaire  pour  les  ensei- 
gnements  adaptes  et  la  scolarisation  des  eleves  en  situation  de  handicap)9. 
Celui-ci  travaille  en  collaboration  avec  un  service  de  soins  dependant  d'un 
etablissement  medical  (equipe  de  pedopsychiatrie  de  secteur)  ou  medico- 
social  (IME)  ; 

• une  scolarisation  avec  un  pro  jet  personnalise  de  scolarisation  (PPS). 
« Ce  pro  jet  definit  les  modalites  de  deroulement  de  la  scolarite  et  les  actions 
pedagogiques,  psychologiques,  educatives  et  sociales,  medicales  et  para- 
medicales  repondant  aux  besoins  particuliers  des  eleves  presentant  un 
handicap.  » II  est  mis  en  place  par  l'equipe  pluridisciplinaire  de  la  MDPH 
(voir  ci-dessus)  et  constitue  un  element  du  projet  de  vie  souhaite  par  l'ado- 
lescent et  ses  parents.  Ce  PPS  est  suivi  sur  le  terrain  par  l'equipe  de  suivi 
de  la  scolarisation.  Cette  equipe  est  constitute  par  les  parents  de  1'adoles- 
cent,  ce  dernier  et  un  referent  qui  est  un  enseignant  specialise  titulaire  du 
2 CA-SH  pour  le  secondaire.  L'attribution  d'un  auxiliaire  de  vie  scolaire  est 
frequemment  demandee  pour  accompagner  la  scolarisation  personnalisee 
de  l'adolescent  handicape. 

Les  auxiliaires  de  vie  scolaires 

Le  terme  d'auxiliaire  de  vie  scolaire  (AVS)  apparu  en  2002  s'est  peu  a peu 
impose  pour  caracteriser  les  fonctions  de  personnels  recrutes  sur  des  contrats 
divers  (contrats  d'aide  educateurs,  contrats  emploi-jeunes  geres  par  des  asso- 
ciations ou  des  collectivites  locales,  contrat  emploi-solidarite)  pour  aider  a 
l'integration  des  jeunes  handicapes.  En  2003,  devant  la  tres  forte  demande 
des  parents  d'enfants  handicapes  qui  avaient  pu  apprecier  les  resultats  de 
l'intervention  de  ce  personnel,  l'education  nationale  a cree  le  corps  des 
assistants  d'Education  (loi  n°  2003-400  du  30  avril  2003)  totalement  finance 
par  elle.  Les  AVS  ont  alors  ete  integres  dans  cette  categorie  de  personnel 


9 La  formation  des  enseignants  specialises  a ete  renovee  en  janvier  2004.  Le  CAPA-SH 
a remplace  le  CAPSAIS  et  le  2CA-SH  a ete  cree  pour  les  enseignants  du  secondaire  qui 
n'en  disposaient  d'aucune  jusqu'alors. 
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dans  le  but  d'unilier  les  dispositifs  departementaux  car  jusqu'alors  le  per- 
sonnel intervenant  aupres  des  enfants  ou  adolescents  pouvait  appartenir 
a des  structures  tres  diverses.  Ces  assistants  d' education- AVS  sont  desormais 
recrutes  par  1'inspecteur  d'Academie  avec  un  niveau  de  diplome  au  moins 
equivalent  au  baccalaureat.  Ils  resolvent  une  formation  de  60  heures  avant 
de  prendre  leurs  fonctions  et  sont  recrutes  sur  des  CDD  (duree  maximale 
trois  ans,  renouvelable  une  fois).  Leur  nombre  (environ  6 000)  n'est  pas  suf- 
fisant  pour  repondre  a toutes  les  demandes10.  En  2005,  ils  assuraient  l'aide  a 
la  scolarisation  de  13  500  eleves.  Leur  role  consiste  a aider  et  a accompagner 
les  eleves  handicapes  pour  les  actions  qu'ils  ne  peuvent  effectuer  seuls  sur  les 
lieux  d'activites  scolaires  et  pendant  celles-ci.  Ils  contribuent  a favoriser  leur 
socialisation  et  leur  autonomie  et  veillent  a ce  qu'ils  beneficient  de  condi- 
tions optimales  de  contort  et  de  securite  pour  etudier.  Leur  intervention 
se  prolonge  au-dela  du  temps  scolaire  durant  les  interclasses,  les  repas,  les 
deplacements  et  les  activites  educatives  organisees  dans  le  cadre  scolaire. 
La  mise  en  place  d'un  auxiliaire  de  vie  scolaire  constitue  un  progres  inde- 
niable.  Cependant,  il  est  important  de  ne  pas  entraver  l'epanouissement  des 
capacites  du  jeune.  II  faut  meme  les  susciter  et  non  y suppleer  par  facilite 
ou  par  pitie.  Autrement  dit,  il  faut  veiller  a ce  que  1'adolescent  fasse  tout  ce 
qu'il  peut  faire  meme  si  cela  lui  demande  un  certain  effort  plutot  que  de  le 
faire  a sa  place.  Ceci  suppose  un  travail  en  partenariat,  en  particulier  avec  les 
parents,  afin  que  tous  les  adultes  adoptent  la  meme  attitude. 

Quelques  donnees  epidemiologiques 

A la  rentree  2005-2006,  il  y avait  37  442  eleves  en  secondaire  (en  etablis- 
sements  publics  et  prives)  dont  31  454  beneficiant  de  mesures  d'integra- 
tion  individuelle  et  5 988  beneficiant  des  structures  collectives  (UPI).  On 
a observe  une  augmentation  sur  deux  ans  de  plus  de  70  % pour  les  adoles- 
cents. Il  existe  environ  480  UPI  en  Prance,  soit  huit  fois  moins  que  de  CLIS 
(classe  d'integration  scolaire  en  primaire)* 11. 

La  scolarisation  collective  est  plus  frequente  dans  le  premier  degre  ; en 
revanche,  la  scolarisation  avec  projet  personnalise  de  scolarisation  est  plus 
frequente  dans  le  second  degre.  Quatre-vingt  treize  pour  cent  des  enfants 
accueillis  en  CLIS  ou  en  UPI  ont  un  handicap  mental,  seuls  7 % ont  un  han- 
dicap sensoriel  ou  moteur.  Mais  moins  de  20  % des  handicapes  au  college 
sont  des  handicapes  mentaux  et  ils  ne  sont  plus  que  8 % au  lycee. 

Dans  l'enseignement  superieur,  le  nombre  d'etudiants  handicapes  (ou 
malades)  accueillis  stagne  depuis  2000  : 7 557  etudiants  a la  rentree  2005. 
La  majorite  sont  a l'universite  (6  281)  et  on  note  une  forte  deperdition 
entre  le  premier  et  le  troisieme  cycle  (60  % contre  9 %).  Mille  trois  cents 
etudiants  frequentent  les  sections  de  techniciens  superieurs,  les  classes 


10  II  n'est  cependant  pas  aise  d'obtenir  des  chiffres  precis  en  raison  du  regroupement  sous 
une  meme  appellation  assistants  d'education.  Les  chiffres  varient  de  25  000  a 48  000. 

11  Au  debut  des  annees  2000,  il  etait  question  de  creer  1 000  UPI  a l'horizon  2008, 
actuellement  le  chiffre  est  revenu  a la  baisse  : 400  seulement  sont  attendues. 
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preparatories  aux  grandes  ecoles,  les  ecoles  d'ingenieurs  ou  les  IUFM.  Les 
handicaps  moteurs  (20  %)  et  les  handicaps  sensoriels  (16  %)  sont  les  plus 
frequents.  Les  troubles  a dominante  psychologique  ne  representent  que 
15  %.  En  revanche,  les  troubles  de  la  sante  invalidants  (c'est-a-dire  occasion- 
nant  un  arret  des  etudes  de  plus  de  six  mois)  representent  20  %.  La  tendance 
montre  un  mouvement  maintenant  irreversible  : les  jeunes  handicapes  ou 
en  situation  de  handicap  poursuivent  des  etudes. 

Queries  remarques  appellent  les  changements  introduits  par  la  loi  de 
2005  ? L'obligation  de  scolarisation  des  enfants  handicapes  ne  doit  pas  faire 
oublier  tout  ce  qui  a pu  jusqu'alors  etre  fait  et  dit  sur  1'integration.  Vingt 
annees  de  pratique  de  1'integration  ont  d'ores  et  deja  permis  de  reflechir 
aux  avantages  et  aux  ecueils  de  la  scolarisation  des  handicapes.  La  pratique 
de  1'integration  a permis  en  particulier  de  changer  le  regard  des  personnes 
valides  sur  le  handicap,  meme  s'il  faut  differencier  la  tolerance  au  handi- 
cap physique,  moteur  ou  sensoriel  de  l'acceptation  du  handicap  mental 
(autisme  ou  troubles  envahissant  du  developpement). 

Alors  quels  changements  introduit  la  loi  de  2005  ? En  donnant  un  nou- 
veau cadre  legal  a la  pratique  de  1'integration,  ce  texte  oblige  tous  les  acteurs 
a se  sentir  concernes  par  la  scolarisation  des  handicapes.  L'ecole  se  voit 
contrainte  d'accueillir  les  eleves  la  ou  par  le  passe,  elle  pouvait  arguer  du 
contexte  et  de  la  non-existence  de  certaines  conditions  indispensables  pour 
refuser  d'integrer  un  enfant  ou  un  adolescent  handicape. 

Pour  de  nombreux  enseignants,  en  particulier  ceux  qui  ont  deja  l'expe- 
rience  de  1'integration  d'enfants  et  d'adolescents  handicapes,  l'obligation 
d'un  etablissement  scolaire  de  reference  constitue  une  decision  a portee 
symbolique  forte  mais  pas  d'une  remise  en  cause  de  la  palette  de  modalites 
diversifies  de  scolarisation  et  de  prise  en  charges,  heureusement  heritee 
de  notre  longue  histoire  en  ce  domaine  (Calin,  2006).  Pour  ces  profes- 
sionnels,  la  nomination  obligatoire  d'un  etablissement  de  reference  en 
permettant  une  institutionnalisation  de  ces  pratiques  devrait  les  faciliter, 
les  apaiser  et  les  repartir  plus  equitablement.  Cela  devrait  egalement  per- 
mettre  une  circulation  souple  des  enfants  et  adolescents  handicapes  entre 
ces  differentes  modalites  de  prise  en  charge.  A contrario,  ce  point  de  vue 
genereux  n'est  pas  partage  par  les  enseignants  peu  habitues  a 1'integration 
des  enfants  et  adolescents  handicapes.  Ceux-ci  vont  se  trouver  directe- 
ment  interpelles  la  ou  auparavant  1'integration  se  faisait  de  gre  a gre,  uni- 
quement  lorsque  les  equipes  etaient  desireuses  de  s'engager  dans  le  projet 
d'integration.  Pour  les  associations  de  parents  d'eleves  et  plus  simplement 
pour  les  professionnels  de  l'enfance,  ce  texte  devrait  faciliter  la  scolarisa- 
tion et  1'integration.  Quoi  qu'il  en  soit,  sur  le  terrain,  l'inscription  de  tout 
enfant  handicape  dans  une  ecole  de  reference  n'exclut  pas  la  reflexion  sur 
les  moyens  a mettre  en  oeuvre  et  la  finalite  de  cette  scolarisation.  Inte- 
grer  n'est  pas  normaliser  et  le  projet  personnalise  de  scolarite  (PPS)  est 
bien  nomme.  II  s'agit  en  effet  d'adapter  les  conditions  de  la  scolarite  dans 
un  milieu  ordinaire  mais  sans  pretendre  a ce  que  i'enfant  soit  soumis  au 
regime  commun. 
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II  faut  cependant  esperer  que  la  pratique  de  la  scolarisation  des  adoles- 
cents handicapes  au  college  apportera  dans  les  annees  a venir  la  meme 
richesse  de  reflexion  qu'en  son  temps  l'integration  des  enfants  handicapes. 

Handicap  et/ou  maladie  : une  necessaire  reflexion 
sur  le  concept  de  handicap 

En  instituant  les  MDPH  en  remplacement  des  anciennes  CDES  et  COTO- 
REP,  la  loi  de  2005  a introduit  deux  changements  majeurs  : 

• une  redefinition  des  relations  entre  handicap  et  maladie  ; 

• une  ambiguite  au  niveau  de  la  conception  du  handicap. 

L'utilisation  du  terme  « handicap  » dans  le  texte  de  2005  renvoie  plus  a la 

notion  anglo-saxone  du  handicap  qu'a  la  definition  latine.  En  effet,  I'accep- 
tion  de  ce  terme  en  France  recouvre  une  sequelle  deficitaire  fixee,  tandis  que 
la  conception  anglo-saxonne  renvoie  a une  incapacity  temporaire  d'adapta- 
tion  resultant  de  la  maladie.  Ainsi  pour  les  anglo-saxons  une  personne  peut 
etre  handicapee  quelques  mois  et  recouvrer  son  integrity  ensuite,  tandis 
qu'en  France  le  statut  d'handicape  signifie  l'incapacite  definitive,  ce  qui 
genere  le  plus  souvent  une  exclusion  de  la  societe.  C'est  contre  cette  dis- 
crimination que  veut  lutter  cette  loi.  On  pourrait  dire  que  dans  les  pays 
anglo-saxons  le  handicap  n'est  pas  separe  de  la  maladie,  il  peut  etre  un 
« effet  secondaire  » de  la  maladie.  En  meme  temps  la  perte  meme  transitoire 
que  constitue  ce  handicap  doit  etre  reconnue  et  prise  en  compte.  La  culture 
latine,  et  franfaise  en  particulier,  differencie  la  maladie  du  handicap.  Dans 
l'acception  frangaise  parler  de  maladie  permet  d'envisager  grace  aux  soins 
la  guerison  ou  a defaut  une  amelioration  substantielle,  tandis  que  le  handi- 
cape  ne  peut  esperer  d'amelioration.  C'est  la  raison  pour  laquelle  les  profes- 
sionals de  l'enfance  et  de  l'adolescence  sont  reticents  a parler  de  handicap 
des  le  plus  jeune  age.  Une  telle  acception  meconnait  la  dimension  develop- 
pementale  de  l'enfant  et  de  l'adolescent  ainsi  que  la  dimension  evolutive  de 
certaines  pathologies.  A cet  egard,  et  sans  trop  entrer  dans  la  polemique,  la 
position  des  associations  de  parents  autistes  est  paradigmatique.  Un  enfant 
est-il  autiste  ou  atteint  d'autisme  ? Dans  la  premiere  acception,  on  peut  legi- 
timement  penser  qu'il  sera  autiste  toute  sa  vie,  dans  la  deuxieme  formula- 
tion on  peut  imaginer  que  la  pathologie  autistique  se  modifie  sous  les  effets 
non  seulement  des  soins  mais  aussi  du  developpement  de  l'enfant  puis  de 
l'adolescent,  autorisant  la  constitution  de  la  personnalite.  Si  l'on  considere 
en  effet  que  l'enfant  restera  handicape,  il  appartient  a la  collectivity,  done 
aux  Conseils  generaux  du  departement,  de  gerer  les  contraintes  imposees 
par  le  handicap.  Si  en  revanche  on  envisage  la  difficulty  sous  l'angle  de  la 
maladie,  alors  le  personnel  de  sante  et  au  premier  chef  les  medecins  doi- 
vent  etre  representes  dans  l'equipe  pluridisciplinaire  en  charge  de  l'etude 
du  dossier.  On  constate  dans  le  fonctionnement  actuel  de  la  MDPH  que 
siege  de  droit  dans  cette  equipe  un  seul  medecin  sans  competence  particu- 
liere  dans  le  domaine  de  la  sante  mentale  ni  d'un  autre  handicap  moteur 
ou  sensoriel.  Dans  les  precedentes  commissions  de  CDES  et  COTOREP,  les 
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pedopsychiatres  et  psychiatres  de  secteur  etaient  membres  de  droit  et  sie- 
geaient  regulierement.  La  loi  de  2005  marque  un  tournant  important.  La 
bascule  du  cote  du  handicap  est  done  clairement  etablie  des  lors  que  la 
MDPH  depend  des  Conseils  generaux.  Dans  ce  nouveau  texte,  la  meilleure 
prise  en  compte  apparente  des  besoins  des  personnes  handicapees  passe 
ineluctablement  par  une  consideration  quasi  inexistante  des  effets  du  deve- 
loppement.  Comment  des  lors  esperer  travailler  avec  les  parents  sur  l'espoir 
donne  par  la  croissance  si  tout  est  joue  des  l'annonce  du  diagnostic  ? 

Sous  des  apparences  de  simplification  (guichet  unique  de  l'enfance  au 
grand  age)  se  dessine  des  contradictions  (handicap  versus  maladie),  le  tout 
sur  fond  de  confusion  quant  a ce  que  recouvre  la  notion  de  handicap 
(anglo-saxone  ou  latine). 

Ce  texte  marque  pour  l'heure  une  authentique  avancee  pour  les  adultes 
handicapes  tout  a fait  necessaire  dans  la  reconnaissance  de  leurs  droits  a 
l'autonomie,  comrne  en  temoigne  l'attribution  de  la  prestation  de  compen- 
sation du  handicap.  L'idee  d'un  guichet  unique  avec  une  equipe  pluridis- 
ciplinaire  qui  aide  la  personne  handicapee  a etablir  son  projet  de  vie,  y 
compris  en  se  depla^ant  a son  domicile  pour  etudier  ses  besoins  et  reflechir 
aux  amenagements  necessaries,  ne  peut  raisonnablement  pas  etre  remise 
en  cause  tant  ces  dispositions  relevent  du  bon  sens  et  de  la  necessity.  Mais 
concernant  les  enfants  et  les  adolescents,  les  mentalites  sont  encore  insuffi- 
samment  preparees  a cette  conception  anglo-saxones  du  handicap  et  il  est 
encore  tres  douloureux  pour  certains  parents  de  devoir  aller  retirer  un  dos- 
sier pour  leur  enfant  ou  adolescent  a la  maison  des  personnes  handicapees. 

Le  « handicap  mental » : les  enjeux  de  l'integration.  Les  donnees  epide- 
miologiques  sont  sans  appel,  le  nombre  d'adolescents  puis  de  jeunes  adultes 
porteur  de  maladie  mentale  ou  de  handicap  psychique  decroit  inexorable- 
ment  de  l'ecole  maternelle  a l'universite.  Les  raisons  sont  aisement  compre- 
hensibles.  Les  premieres  tiennent  au  genie  evolutif  des  atteintes  psychiques. 
Le  retard  pris  dans  le  developpement  des  capacites  cognitives  creuse  un 
fosse  de  plus  en  plus  difficile  a combler  au  fil  des  ans.  L'organisation  scolaire 
actuelle  laisse  peu  de  place  a cette  heterogeneity  de  croissance.  De  plus,  cer- 
taines  affections  se  soldent  par  1'installation  d'un  reel  deficit  empechant  la 
poursuite  d'un  cursus  ordinaire.  La  deuxieme  moins  avouable  concerne 
la  peur  de  la  maladie  mentale  en  particulier  a l'adolescence.  Les  caracteris- 
tiques  habituelles  de  l'adolescence  prennent  chez  ces  adolescents  handica- 
pes mentaux  une  ampleur  particuliere.  La  relative  incapacity  de  decodage 
des  attitudes  ou  emotions  de  1'autre  jointe  a la  pulsionnalite  adolescente  pro- 
voquent  des  passages  a l'acte,  en  particulier  dans  le  domaine  corporel  et  sur- 
tout  sexuel,  qui  inquietent  les  adultes  et  la  majorite  des  pairs.  L'adolescence 
et  le  debut  de  l'age  adulte  sont  des  periodes  de  la  vie  qui  voient  eclore 
un  certain  nombre  de  pathologies  mentales  (schizophrenie,  troubles  bipo- 
laires)  incompatibles,  au  moins  dans  la  phase  aigue,  avec  une  scolarisation 
ordinaire,  ce  qui  compromet  a long  terme  la  poursuite  d'etudes  superieures 
du  fait  du  decrochage  scolaire.  II  n'existe  que  peu  d'institutions  susceptibles 
d'accueillir  ces  jeunes  afin  de  les  soigner  et  de  les  scolariser.  La  fondation 
Sante  des  etudiants  de  France  ne  dispose  que  de  cinq  lieux  de  ce  type  pour 
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l'ensemble  de  la  France.  La  situation  du  jeune  developpant  une  pathologie 
mentale  en  cours  d'adolescence  (schizophrenic,  troubles  bipolaires)  iilustre 
parfaitement  les  ecueils  soulignes  precedemment  dans  l'application  de  la 
loi  de  2005.  Comment  un  adolescent  presen tant  une  maladie  psychiatrique 
peut-il  accepter  de  se  definir  comme  handicape,  meme  si  incontestablement 
ces  diverses  maladies  occasionnent  un  « handicap  » pour  I'insertion  scolaire 
et  sociale  ? Au  moment  ou  il  cherche  a s'autonomiser,  a developper  une 
pensee  propre,  la  maladie  l'oblige  a marquer  le  pas  dans  ses  projets.  Pour 
autant  est-il  realiste  d'oberer  son  avenir  en  le  designant  comme  handicape  ? 
Si  tout  amenagement  de  la  scolarite  passe  par  la  constitution  d'un  dossier 
a la  MDPH,  il  y a fort  a parier  que  nombre  de  families  ou  plus  simplement 
d'adolescents  et  de  jeunes  adultes  refuseront  de  faire  ces  demarches.  Ils  ris- 
quent  de  se  trouver  de  ce  fait  marginalises  alors  que  la  loi  visait  precisement 
a reconnaitre  les  droits  des  personnes  avant  meme  la  consideration  de  leur 
handicap. 

L'adolescent  migrant 

Parier  de  l'adolescent  de  families  migrantes  impliquerait  comme  prealable 
d'aborder  les  divers  points  de  vue  permettant  de  comprendre  la  situation  de 
migrant  dans  son  ensemble  : point  de  vue  culturel,  social,  economique...  Il 
n'est  pas  dans  notre  intention  de  reprendre  ces  diverses  donnees  a travers  ce 
bref  paragraphe.  Il  est  evident  aussi  que  l'adolescence  de  l'individu  migrant 
vient  apres  une  longue  experience  pendant  l'enfance  au  cours  de  laquelle 
la  condition  de  migrant  aura  deja  determine  des  engagements  particuliers  : 
ainsi  l'echec  scolaire  de  l'adolescent  migrant  succede  le  plus  souvent  a celui 
de  l'enfant,  ne  faisant  que  renforcer  la  spirale  de  l'echec  (voir  chap.  17). 
Aussi  a la  periode  de  l'adolescence  les  situations  sont-elies  multiples, 
complexes  et  variables.  Les  differences  sont  grandes  entre  l'adolescent 
ayant  quitte  son  pays  d'origine  vers  11  ou  12  ans,  voire  plus,  pour  s'installer 
en  France  avec  sa  famille,  et  l'adolescent  issu  d'une  famille  migrante,  mais 
qui  vit  dans  le  pays  d'immigration  depuis  son  plus  jeune  age,  voire  meme 
qui  y est  ne.  Dans  le  premier  cas,  l'adolescent  sera  confronts  comme  ses 
parents  aux  difficultes  linguistiques  et  a la  perte  externe  des  reperes  socio- 
culturels  de  son  enfance,  mais  en  conservant  l'identite  culturelle  interne 
de  sa  petite  enfance  ; tandis  que  dans  le  second  cas,  si  1'apprentissage  de  la 
langue  ne  pose  generalement  pas  de  probleme  majeur,  l'adolescent  est  en 
revanche  confronts  a l'absence  interne  d'une  identite  culturelle  stable  et  a 
tous  les  conflits  issus  du  biculturalisme. 

Plus  generalement  l'adolescence,  periode  vulnerable,  represente  un 
moment  particulierement  difficile  pour  l'individu  migrant  car  les  facteurs 
de  risque  inherents  a la  situation  de  migrant,  a un  statut  socio-economique 
souvent  mediocre  et  a l'adolescence  en  tant  que  telle,  ont  des  effets  cumu- 
lates. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  conditions  conduisant  a la  migration,  ni 
sur  le  vecu  particular  des  adultes  (sentiments  de  devalorisation,  vecu  para- 
noide,  vecu  depressif),  ni  sur  les  difficultes  propres  a l'enfant  de  migrant 
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(voir  chapitre  L' enfant  migrant,  dans  l'ouvrage  Enfance  et  psychopathologie). 
Le  lecteur  trouvera  egalement  dans  ce  chapitre  les  generalities  statistiques). 
Simplement  nous  soulignerons  a la  suite  de  nombreux  auteurs,  l'impor- 
tance  sur  le  plan  phenomenologique  des  problemes  d'espace,  de  temps,  et 
d'identite  (J.A.  Serrano,  1980)  : 

• l'espace  vecu  du  migrant  est  un  espace  ampute,  marque  par  une  expe- 
rience de  perte,  de  retrecissement  du  champ  potentiel  avec  un  double 
mecanisme  d'idealisation  de  l'espace  perdu  (le  village  natal,  la  maison  que 
Ton  va  y construire)  et  de  projection  persecutive  sur  l'espace  present  (vecu 
d'hostilite  voire  de  racisme,  projection  des  difficultes  sur  les  conditions 
socioculturelles  nouvelles) ; 

• le  temps  vecu  est  domine  par  l'etat  de  suspension  du  temps  present, 
temps  hors  du  temps,  entre  parentheses,  place  entre  le  temps  du  passe 
marque  par  la  nostalgie,  les  regrets,  parfois  meme  la  culpabilite  (pour  avoir 
delaisse  une  partie  de  la  famille  par  exemple)  et  d'un  autre  cote  le  temps 
du  futur  marque  par  l'idealisation  du  retour.  Ce  temps  suspendu  provoque 
pour  J.A.  Serrano  « une  certaine  paralysie  de  la  construction  individuelle  et 
sociale  du  sujet  » ; 

• l'identite  enfin  ou  se  trouvent  impliquees  les  racines  familiales  et  cultu- 
relles,  mais  aussi  la  reconnaissance  de  soi  a travers  sa  propre  image  sociale 
et  celle  que  nous  renvoient  les  autres.  Cette  dialectique  risque  de  s'organiser 
autour  du  manque,  vecu  aussi  bien  par  l'individu  migrant  lui-meme,  qu'a 
travers  le  manque  suppose  que  de  nombreux  autochtones  lui  renvoient. 

Vecu  de  perte,  processus  d'idealisation,  projection  paranoide,  incertitude 
identificatoire,  aleas  dans  « la  construction  individuelle  et  sociale  »,  toutes 
ces  difficultes  entrent  en  resonance  avec  la  problematique  meme  de  l'ado- 
lescence  et  risque  d'en  bloquer  ou  d'en  devier  le  deroulement. 

Frequence  et  specificite  des  troubles 

La  frequence  des  difficultes  psychopathologiques  de  l'adolescent  migrant  est 
diversement  appreciee,  mais  il  est  important  de  comparer  des  populations 
de  niveau  socio-economique  identique.  Avec  ce  prealable,  la  frequence  des 
manifestations  psychopathologiques  serait  identique  dans  la  population 
d'autochtones  et  chez  les  migrants  de  meme  niveau  economique.  Toutefois, 
si  on  inclut  dans  les  manifestations  deviantes  les  difficultes  d'adaptation 
sociale,  beaucoup  d'auteurs  notent  alors  un  pourcentage  eleve  d'adoles- 
cents  migrants  en  situation  d'echec  scolaire  ou  de  marginalisation  sociale, 
pourcentage  qui  traduit  les  aleas  de  l'integration  socioculturelle.  II  convient 
de  preciser  que  toutes  les  etudes  statistiques  montrent  clairement  que  les 
chiffres  ont  tendance  a se  rapprocher  progressivement  de  ceux  de  la  popu- 
lation autochtone  a mesure  que  l'anciennete  de  la  migration  s'accroit. 

Le  probleme  de  la  specificite  des  troubles  doit  egalement  etre  aborde  et 
peut  se  poser  de  deux  manieres  : 1)  existe-t-il  une  pathologie  psychique 
particuliere  a l'adolescent  migrant  ? 2)  existe-t-il  une  pathologie  specifique 
en  fonction  d'un  groupe  particulier  de  migrant  ? Peu  de  travaux  ont  aborde 
ces  points  uniquement  chez  l'adolescent.  Pour  H.  Beauchesne  et  J.  Esposito, 
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chez  l'enfant  et  l'adolescent  l'echec  scolaire  et  les  troubles  du  comporte- 
ment  ont  souvent  la  meme  frequence  dans  une  population  autochtone  de 
niveau  socio-economique  identique.  En  revanche,  ils  relevent  le  plus  grand 
pourcentage,  d'une  part  des  plaintes  centrees  sur  le  corps  (a  l'image  de  la 
pathologie  egalement  observee  chez  l'adulte  migrant)  et  d'autre  part  des  cas 
consideres  comme  inclassables  (1,7  % des  cas  chez  les  autochtones,  11,2  % 
chez  les  transplants),  ce  qui  temoigne  en  partie  soit  de  l'inadequation  des 
categories  nosographiques  utilisees,  soit  du  malaise  et  du  flottement  de 
l'investigateur  face  a un  patient  migrant. 

D'une  population  de  migrants  a 1'autre,  certains  auteurs  ont  releve  des 
particularites.  II  est  evident  qu'il  existe  d'enormes  differences  entre  ces 
diverses  populations.  Ainsi  en  France,  plus  de  la  moitie  des  adolescents 
migrants  sont  originaires  de  pays  de  culture  islamique,  d'autres  etant 
originaires  de  pays  de  culture  latine,  enfin  plus  recemment  une  partie  est 
originaire  de  culture  d'Extreme-Orient.  Nous  n'analyserons  pas  en  detail 
ces  variables,  certains  attribuant  tel  ou  tel  type  de  difficult  a tel  trait  cultu- 
rel.  Simplement  nous  citerons  a titre  d'exemple  la  frequence  des  plaintes 
hypocondriaques  dans  la  population  maghrebine  (M.  Benadiba,  1979  ; 
A.  Charles-Nicolas,  1981),  l'importance  des  troubles  de  la  personnalite  chez 
les  gargons  et  des  troubles  depressifs  chez  les  filles  dans  les  populations 
d'origine  juive  d'Afrique  du  Nord,  la  frequence  des  depressions  et  des  pro- 
blemes  de  pseudo-debilite  chez  les  adolescentes  antiliaises  (H.  Beauchesne 
et  J.  Esposito,  1981). 

Etude  clinique 

Dans  cette  etude  clinique,  nous  distinguerons  par  soucis  didactiques  deux 
ordres  de  troubles  : 1)  les  troubles  lies  aux  difficultes  provoquees  par  les 
relations  entre  deux  cultures  : apprentissage  de  la  langue,  echec  scolaire, 
trouble  du  comportement  ; 2)  les  troubles  lies  aux  difficultes  internes  : 
hypocondrie,  depression,  recherche  d'identite. 

Les  troubles  lies  aux  difficultes  externes  ou  aux  problemes 
d'adaptation 

II  s'agit  des  troubles  les  plus  manifestes,  ceux  ou  la  pression  de  1'environ- 
nement  est  la  plus  forte  et  pour  lesquels  la  reponse  therapeutique  est  avant 
tout  collective,  sociale. 

Nous  ne  ferons  qu'evoquer  les  difficultes  rencontrees  par  le  preadoles- 
cent ou  l'adolescent  arrivant  dans  le  pays  d'immigration  sans  en  connaitre 
la  langue.  Si  les  difficultes  peuvent  etre  importantes  dans  l'immediat,  elles 
sont  souvent  surmontees  aisement.  La  creation  de  « classe  de  mise  a niveau 
linguistique  » permet  a ces  jeunes  pendant  un  an  d'apprendre  le  franfais 
avant  d'etre  plonges  dans  le  cycle  scolaire  ordinaire.  Malheureusement  ces 
classes  restent  encore  trop  rares. 

L'echec  scolaire  constitue  probablement  la  difficulty  majeure  sur  laquelle 
se  penchent  educateurs,  enseignants,  sociologues,  etc.  Tous  les  chif- 
fres  concordent  pour  denoncer  l'importance  de  l'echec  scolaire  chez 
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l'adolescent  migrant.  Alors  qu'on  rencontre  10,3  % d'enfants  migrants  dans 
le  cycle  primaire  d'enseignement,  il  n'y  en  a plus  que  6,6  % dans  l'enseigne- 
ment  secondaire,  et  meme  2,7  % seulement  dans  les  lycees  (second  cycle 
de  1'enseignement  secondaire).  Mais  en  revanche,  on  en  retrouve  14,1  % 
dans  1'enseignement  special  (SES,  CPPN,  etc.)  (chiffres  de  l'annee  1980- 
1981,  Le  Monde,  2 juillet  1982).  On  peut  considerer  que  50  % des  enfants 
de  migrants  sont  places  dans  des  classes  a programme  allege  des  l'entree 
en  6e,  alors  que  pour  les  autochtones,  cette  proportion  est  de  10  %.  A la  fin 
du  premier  cycle  de  1'enseignement  secondaire  (fin  de  la  3e),  seul  25  % des 
adolescents  originaires  de  families  migrantes  suivent  un  cycle  long  tandis 
que  45  % des  autochtones  s'y  engagent.  L'analyse  de  cet  echec  est  complexe 
car  tous  les  facteurs  d'echec  s'associent  et  se  renforcent : difficultes  linguis- 
tiques,  mediocre  niveau  socio-economique,  systeme  pedagogique  souvent 
inadapte,  renforcement  de  l'echec  par  le  processus  de  la  segregation,  etc. 
L'aboutissement  en  est  frequemment  une  interruption  prematuree  de  la 
scolarite  suivie  par  des  difficultes  a entrer  dans  le  monde  du  travail  (voir 
Sortir  de  V adolescence,  voir  supra). 

Les  troubles  du  comportement  et  la  delinquance  constituent  le  second  volet 
des  problemes  d'adaptation.  II  existerait  une  surcriminalite  des  mineurs 
etrangers  (selon  A.  de  Carvalho-Lahalle,  les  mineurs  etrangers  represente- 
raient  35,5  % des  mineurs  commettant  des  debts)  avec  surtout  une  sur- 
representation  pour  la  criminalite  violente  (20  % de  vol  avec  violence 
pour  les  Portugais,  les  Nord-Africains,  contre  9,2  % pour  les  Franfais).  En 
revanche,  on  note  moins  de  vols  d'automobile  (voir  l'etude  clinique  de  ces 
conduites  au  chapitre  5).  Des  explications  ont  ete  avancees,  en  particulier 
par  les  sociologues  a la  suite  des  travaux  de  Durkeim.  Cet  auteur  a en  effet 
propose  le  concept  d'«  anomie  » qui  fait  intervenir  la  notion  d' acculturation 
brusque  et  de  changement  soudain  des  valeurs  sociales : dans  ces  situations 
l'individu  devient  moins  capable  d'etablir  une  hierarchie  de  priorite  parmi 
les  differents  roles  qu'il  doit  jouer  ; les  criteres  pour  se  conformer  aux  obli- 
gations de  tel  ou  tel  role  social  deviennent  plus  flous  et  incertains  ; le  non- 
respect de  ces  obligations  et  lois  sociales  ne  presente  pas  la  meme  valeur  de 
transgression  puisque  la  norme  n'est  pas  definie  avec  la  meme  rigueur  que 
pour  l'individu  autochtone.  D'autres  hypotheses  ont  ete  avancees  telles  que  le 
« conflit  de  culture  » ou  encore  le  profil  particulier  des  individus  migrants 
qui  meme  dans  leur  culture  d'origine  sont  des  individus  plus  novateurs, 
moins  respectueux  des  traditions,  que  ceux  qui  restent  au  pays.  Quelles  que 
soient  ces  explications,  les  conduites  delinquantes  des  adolescents  migrants 
risquent  de  servir  a alimenter  une  reaction  de  re  jet  et  de  racisme  de  la  part  de 
la  population  locale  et  d'amplifier  l'echec  de  l'insertion  sociale. 

Les  troubles  lies  aux  difficultes  internes 

Les  problemes  de  1'identite  individuelle  et  culturelle  sont  au  centre  des  dif- 
ficultes rencontrees  par  l'adolescent  migrant  : en  particulier  celui  qui  vit 
depuis  sa  plus  jeune  enfance  dans  un  pays  d'immigration.  Le  bicultura- 
lisme  etait  souvent  passe  inapergu,  masque  par  les  problemes  d'adaptation 
scolaire,  mais  la  quete  de  1'identite  propre  a chaque  adolescent  ramene  au 
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premier  plan  la  confrontation  de  ces  deux  cultures  : l'eloignement  frequent 
du  pays  d'origine,  le  fractionnement  habituel  du  mode  de  vie,  traditionnel 
dans  le  cercle  familial,  impregne  de  la  culture  frangaise  au  travail,  a l'ecole, 
avec  la  bande  de  copains,  renforcent  les  processus  de  clivage  et  d'idealisation 
si  frequents  a cet  age.  Tous  les  intermediates  existent  entre  la  devalorisation 
totale  de  la  culture  d'origine  avec  une  idealisation  de  la  culture  d'accueil 
et  inversement,  l'idealisation  de  la  culture  d'origine  et  rejet  de  la  culture 
d'accueil.  Ces  mouvements  sont  d'ailleurs  variables  dans  une  meme  famille 
d'un  adolescent  a l'autre  de  la  fratrie,  ou  encore  se  succedent  a travers  les 
generations  : on  a souvent  note  les  difficultes  externes  d'adaptation  de  la 
premiere  generation  de  migrants,  la  surintegration  de  la  seconde  generation 
qui  adopte  les  nouveaux  modeles  culturels  au  prix  d'un  abandon  de  ses 
propres  modeles,  la  recherche  nostalgique  et  souvent  idealisee  des  valeurs 
culturelles  originelles  par  la  troisieme  generation  (P.L.  Giovacchini,  1980). 
On  observe  ainsi  tantot  des  rejets,  tantot  des  recherches  d'identifica- 
tion  massive  soit  a la  culture  d'origine,  soit  a la  culture  d'accueil.  Cette 
recherche  est  illustree  de  fagon  caricaturale  par  le  changement  de  prenom 
de  certains  adolescents  qui  transforment  « Ali  » en  « Alain  » ou  « Kamel  » 
en  « Camille  »...  Frequemment  l'identite  culturelle  peut  etre  totalement 
clivee  avec  l'adhesion  aux  nouveaux  modeles  dans  certains  secteurs  et  la 
conservation  rigide  du  modele  traditionnel  dans  d'autres.  Ceci  s'observe  en 
particulier  chez  les  aines  des  fratries  qui  dans  le  meme  temps  revendiquent 
un  mode  de  vie  analogue  a celui  des  autochtones,  et  contestent  les  modeles 
parentaux  tout  en  maintenant  aupres  des  cadets  (surtout  lorsqu'il  s'agit  de 
fille)  le  role  culturel  traditionnel  devolu  a l'aine  de  la  fratrie.  En  outre,  le 
choix  du  petit  ami  (ou  de  la  petite  amie)  ou  du  partenaire  sexuel  confronte  les 
adolescents  a une  difficulty  supplementaire  : la  nationality  du  partenaire 
choisi  illustre  souvent  la  place  respective  des  deux  cultures,  representant 
soit  le  moyen  de  s'integrer  dans  la  culture  d'accueil  soit  le  moyen  de  conser- 
ver  ses  racines  culturelles.  Ce  choix  peut  susciter  des  conflits  aigus  avec  les 
parents  ou  avec  un  membre  de  la  fratrie.  Au  plan  symptomatique  ces  incer- 
titudes identificatoires,  ces  pertes  dans  les  valeurs  culturelles  originelles  se 
traduisent  de  diverses  manieres.  Nous  citerons  brievement : 

• les  manifestations  hypocondriaques  : elles  sont  assez  frequentes  plus 
caracteristiques,  selon  certains  auteurs,  des  cultures  d'Afrique  du  Nord  ou 
d'Afrique  Noire.  Liees  aux  difficultes  a s'exprimer  de  fafon  adequate  dans 
la  culture  d'origine,  elles  traduisent  soit  le  repli  defensif  sur  ce  qui  reste 
l'ultime  possession  de  l'individu  migrant,  son  corps,  soit  un  moyen  culturel 
privilegie  d'expression  des  conflits.  Des  differences  morphologiques  (aspect 
crepu  des  cheveux)  ou  de  couleur  de  peau  peuvent  accentuer  les  preoc- 
cupations sur  le  corps  si  frequentes  a l'adolescence.  La  encore  peuvent  se 
trouver  focaliser  sur  telle  ou  telle  partie  du  corps  les  divers  conflits  inherents 
aux  rapports  entre  deux  cultures  (voir  chap.  6,  L'hypocondrie  et  Les  dysmor- 
phophobies).  Au  maximum  on  observe  des  episodes  hypocondriaques  aigus. 

• les  etats  depressifs  peuvent  s'observer,  directement  lies  aux  senti- 
ments de  perte  d'identite  culturelle,  au  vide  ou  au  vecu  de  devalorisation 
et  d'inferiorite  (depression  d'inferiorite).  Ces  etats  depressifs  n'ont  pas  de 
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particularite  semiologique.  Signalons  qu'on  retrouve  frequemment  sous- 
jacente  aux  conduites  delinquantes  ou  deviantes  (fugues)  une  problema- 
tique  depressive,  mais  ceci  n'est  pas  particulier  a l'adolescent  migrant.  Enfin 
le  pourcentage  d'adolescents  migrants  est  assez  eleve  parmi  les  adoles- 
cents suicidants  (voir  chap.  5).  Pour  rendre  compte  de  ce  vecu  depressif, 
H.  Beauchesne  et  J.  Esposito  evoquent  la  triple  perte  a laquelle  la  migration 
confronte  l'adolescent  : perte  de  l'espace  geographique  traditionnel,  perte 
relative  ou  du  moins  changement  dans  l'espace  corporel,  enfin  perte  de 
l'espace  semiotique,  c'est-a-dire  de  la  langue  dite  maternelle.  En  effet,  il 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  adolescents  de  parents  etrangers,  en  particulier 
Nord-Africains,  adolescents  nes  en  France  et  ignorant  leur  langue  mater- 
nelle, doublement  etranger  a la  fois  au  pays  d'immigration,  mais  aussi  a leur 
propre  pays  d'origine.  Outre  ces  multiples  vecus  de  perte,  P.L.  Giovacchini 
note  aussi  que,  meme  lorsque  l'adolescent  veut  s'integrer  a la  culture 
d'accueil,  il  peut  eprouver  des  sentiments  de  culpabilite  face  a son  desir 
d'abandonner  les  traditions  familiales,  ce  qui  peut  etre  ressenti  comme  un 
abandon  des  parents  alors  que  ceux-ci  ont  du  entreprendre  un  voyage  dif- 
ficile, vivre  dans  des  conditions  materielles  souvent  precaires,  et  travailler 
durement  pour  donner  le  necessaire  a leurs  enfants,  tout  en  cherchant  a 
maintenir  leurs  traditions  culturelles  d'origine  ; 

• Les  bouffees  delirantes  aigues,  si  elles  ne  semblent  pas  plus  frequentes 
chez  les  adolescents  migrants  que  chez  les  autochtones,  mettent  en  revanche 
au  premier  plan  une  problematique  d'identite  avec  parfois  des  passages  a 
l'acte  delirants,  tels  que  la  perte  ou  la  destruction  des  papiers  d'identite,  une 
construction  genealogique  delirante,  etc. 


Marginalite  et  delinquance 

La  marginalite 

L'epoque  est  passee  ou  des  colloques  entiers  etaient  consacres  a la  definition 
de  la  marginalite,  des  marginaux,  et  de  la  « marge  ».  La  reference  a la  mar- 
ginalite se  situe  incontestablement  dans  une  appreciation  de  la  place  d'un 
individu  ou  d'un  groupe  d'individus,  par  rapport  a l'ensemble  de  la  societe 
dans  laquelle  il  vit.  La  marginalite  implique  une  representation  beaucoup 
plus  spatiale  que  temporelle.  Est-il  possible  d'imaginer  dans  l'histoire  des 
societes  qu'il  en  existe  une  sans  marginaux  ? Par  ailleurs,  1'importance  des 
marginaux  ne  laisse  pas  le  systeme  social  indifferent,  mais  provoque  la  mise 
en  place  des  moyens  de  controle  social  plus  ou  moins  institutionnalises. 
Dans  nos  societes  modernes,  une  dynamique  constante  s'instaure  entre 
l'homeostasie  sociale  et  les  marginaux.  Ceci  implique  que  les  marginaux 
d'hier  deviennent  pour  une  part  les  integres  de  demain.  En  revanche,  a 
l'echelle  d'une  generation  ou  meme  d'une  vie,  la  marginalite  restera  pour 
certains  individus  ou  groupes  d'individus  une  des  caracteristiques  de  leur 
existence.  Ainsi  la  marginalite  constitue  un  facteur  et  un  temoin  de  la 
vulnerabilite  de  certains  adolescents.  D'un  point  de  vue  epidemiologique 
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certains  types  de  marginalite  represented  un  facteur  de  risque  dont  l'appre- 
ciation  reste  a determiner. 

L'adolescence  est  une  periode  privilegiee  pour  l'expression  de  la  margina- 
lite. L'appartenance  a une  meme  classe  d'age  place  les  adolescents  dans  une 
position  sociale  d'attente  ou  ils  sont  a l'ecart  des  lieux  de  pouvoir,  depres- 
sion et  d'action.  En  retour,  le  souhait,  la  tradition  ou  l'obligation  d'echap- 
per  au  pouvoir,  aux  controles,  aux  propositions  du  monde  des  adultes,  ne 
sont-ils  pas  les  caracteristiques  de  l'adolescence  ? Nous  pouvons  ainsi  gros- 
sierement  distinguer  trois  types  de  marginalites. 

La  marginalite  par  engagement 

L'adolescent  s'etablit  et  se  definit  comme  porteur  d'une  ideologie  de  mar- 
ginalite. Meme  si  cette  ideologie  est  centree  sur  un  combat  contre  tout 
pouvoir,  en  particulier  contre  tout  pouvoir  social  ou  familial  au  sens  clas- 
sique  du  terme,  elle  n'en  necessite  pas  moins  de  fa^on  subtile  l'elaboration 
d'attitudes,  de  conduites  et  de  regies  precises,  permettant  a l'adolescent 
de  representer  ce  « contre-pouvoir  ».  C'est  pourquoi,  cette  marginalite  par 
engagement  se  materialise  par  l'adhesion  a un  groupe  ou  a un  mouvement 
dont  l'unite  et  l'identite  se  definissent  vigoureusement  et  sont  hautement 
proclamees.  Le  mouvement  hippie  est  un  exemple  frappant  de  ce  type  de 
marginalite.  Du  point  de  vue  de  l'adolescent,  le  groupe  lui  offre  des  sources 
identificatoires,  des  modeles  d'existence  ou  la  marginalite  a une  significa- 
tion fondatrice.  Cette  adhesion  aux  valeurs  d'un  groupe  en  contradiction 
avec  celles  de  son  environnement  social  ou  familial  donne  a l'individu  le 
sentiment  de  s'etre  autocree,  auto-engendre,  renforfant  ainsi  l'illusion  de  sa 
toute  puissance.  Ce  groupe  assure  l'adolescent  d'un  soutien-narcissique  et 
represente  parfois  l'etape  necessaire  a une  eventuelle  integration  sociale 
ulterieure.  Reste  a savoir  comment  l'adolescent  pourra  se  degager  peu  a peu 
du  groupe,  s'individualiser,  puis  amenager  son  nouvel  espace  de  vie  person- 
nel. Pour  certains  le  prix  a payer  risque  de  se  marquer  par  un  renoncement, 
et  plus  encore  un  reniement  de  l'ideologie  marginale.  Ceci  represente  un 
veritable  travail  psychique.  Pour  d'autres  ce  travail  de  degagement  parait 
insurmontable,  et  debouche  alors  sur  une  soumission  ou  une  reduction  des 
capacites  personnelles  d'adaptation  a un  mode  de  vie  ou  la  conflictualite, 
l'ambivalence  sont  abandonnees  au  profit  du  renoncement.  La  marginalite 
par  engagement  deviendra  une  marginalite  par  resignation  ou  une  mar- 
ginalisation liee  directement  aux  difficultes  psychopathologiques  indivi- 
duelles.  Mais  il  faut  savoir  que  cette  marginalite  par  engagement  peut  etre 
pour  certains  adolescents  le  dernier  recours  afin  de  conserver  une  identite 
et  des  capacites  identificatoires  encore  preservees  avant  l'effondrement  psy- 
chotique  ultime. 

La  marginalite  par  tradition 

La,  ce  n'est  pas  tant  l'adolescent  que  son  groupe  familial  d'appartenance  qui 
est  marginal.  Certaines  minorites  ethniques  et/ou  socioculturelles  comme 
les  gitans,  s'inscrivent  dans  ce  groupe  de  marginalite.  Le  groupe  familial 
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existe  en  tant  que  pouvoir  et  force  de  persuasion.  II  est  en  meme  temps 
prepose  a la  transmission  d'une  tradition  a laquelle  il  se  refere.  II  transmet 
une  histoire,  une  culture,  une  croyance,  des  lois,  un  langage,  avec  d'autant 
plus  de  vigueur  et  de  conviction  que  la  marginalisation  familiale  est  plus 
ancienne.  Le  pouvoir  familial  est  marginal  par  rapport  a l'ensemble  de  la 
societe,  mais  sert  en  meme  temps  de  refuge  a une  tradition  et  il  s'affirme 
d'autant  plus  que  celle-ci  est  menacee.  Il  passe  par  une  structure  complexe, 
hierarchisee,  avec  ses  clans,  ses  chefs  et  ses  protocoles.  Au  sein  de  la  famille 
marginale  elargie,  l'adolescent  est  assigne  a une  place  precise  parfaitement 
integre  dans  cette  marginalite  culturelle  (A.  Braconnier  et  D.  Sibertin- 
Blanc,  1981). 

La  marginalite  par  resignation 

La  marginalite  par  resignation  peut  concerner  l'adolescent  en  tant  qu'indi- 
vidu,  mais  conduit  surtout  a evoquer  ici  l'immense  probleme  des  families 
marginalisees  auxquelles  un  adolescent  peut  appartenir.  Nous  pensons 
plus  particulierement  aux  families  du  « quart  monde  »,  pour  lesquelles  le 
plus  souvent  l'environnement  n'a  pas  ete  choisi,  mais  impose  par  des 
contraintes  economiques.  Les  liens  avec  la  structure  sociale  s'etablissent 
sous  la  forme  d'une  dependance  ou  d'une  allegeance.  Discredits  par  les 
multiples  defaillances  que  les  interventions  institutionnelles  lui  signifient, 
le  cadre  familial  est  desinvesti  comme  cadre  protecteur  fiable,  garant  de 
la  securite,  de  l'identite,  des  limites  et  des  ideaux.  Un  effet  en  retour  peut 
s'observer  : la  reconstitution  de  l'identite  ne  s'etablira  que  par  une  coalition 
contre  le  monde  exterieur,  a la  fois  envie,  idealise,  et  source  de  haine,  de 
persecution  reelle  ou  potentielle. 

La  marginalisation 

Ces  trois  modes  de  marginalite  doivent  etre  distingues  de  la  marginalisation 
de  certains  patients  dont  l'insertion  sociale  devient  de  plus  en  plus  precaire 
en  raison  de  leurs  troubles  mentaux.  Leur  isolement  au  sein  de  tout  groupe 
quel  qu'il  soit,  en  est  le  signe  patent  et  distinctif  des  autres  types  de  margi- 
nalite cites  precedemment.  Certains  patients  presentant  un  etat  limite,  ou 
meme  un  etat  psychotique,  peuvent  subir  au  nom  de  leurs  troubles  psy- 
chopathologiques  ce  processus  de  marginalisation. 

La  delinquance 

Pour  l'ensemble  des  pays  occidentaux,  les  13-18  ans  represented  de  10  a 
15  % des  personnes  mises  en  cause  dans  la  criminalite.  Ce  pourcentage 
s'aggrave  d'annee  en  annee.  Tous  les  pays  et  tous  les  specialistes  de  la  jeu- 
nesse  sont  done  preoccupes  par  ce  probleme  devant  lequel  ils  se  sentent  en 
partie  impuissants  du  fait  de  la  mutiplicite  des  perspectives  dans  laquelle  la 
delinquance  ou  le  comportement  antisocial  peut  etre  apprehende.  En  effet, 
il  est  difficile  de  concilier  les  approches  et  de  ne  pas  volontairement  ou 
involontairement  privilegier  un  mode  de  comprehension  ou  d'action  par 
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rapport  a d'autres.  Nous  enumererons  brievement  les  principaux  points  de 
vue  rencontres  dans  la  litterature  a ce  sujet. 

Les  points  de  vue  sociologiques 

Classiquement,  quatre  facteurs  sont  generalement  etudies  : I'ecologie  (posi- 
tion sociale,  role,  statut),  l'effet  du  groupe  ou  de  la  bande,  les  influences 
institutionnelles  et  les  configurations  familiales.  Dans  l'incidence  elevee 
de  la  delinquance,  des  etudes  deja  anciennes  ont  montre  la  frequence  de 
certaines  caracteristiques  ecologiques  telles  que  la  vie  en  centre  urbain,  la 
deterioration  materielle  et  architecturale  de  l'environnement,  la  pauvrete 
de  la  population.  Pour  le  groupe  ou  la  bande,  nous  renvoyons  le  lecteur 
au  chapitre  consacre  a ce  sujet  (voir  chap.  1,  Le  groupe).  En  ce  qui  concerne 
les  influences  institutionnelles,  ce  sont  surtout  les  institutions  scolaires  ou 
educatives  qui  ont  ete  etudiees  a travers  leur  role  vers  la  facilitation  ou  la 
prevention  de  la  delinquance  ; le  systeme  scolaire  dans  l'uniformite  de  son 
enseignement,  dans  l'echec  a apprendre  a lire  a l'ensemble  de  la  population, 
dans  son  absence  de  souci  educatif  au  sens  large  a ete,  souvent  exagere- 
ment,  incrimine.  De  meme,  au  niveau  des  facteurs  institutionnels,  l'exhi- 
bition  de  la  violence  dans  les  medias  fait  de  plus  en  plus  1'objet  de  critique 
et  joue  ainsi  le  role  de  bouc  emissaire  dans  l'explication,  souvent  simpliste, 
de  l'aggravation  des  actes  delinquantiels  des  enfants  et  des  adolescents. 
Enfin  la  configuration  familiale  a ete  egalement  evoquee,  en  particulier  la 
carence  d'autorite  parentale,  surtout  paternelle  et  certains  types  de  perte  ou 
d'abandon  parental. 

Les  facteurs  de  personnalite  et  les  aspects  psychiatriques 

La  aussi,  de  multiples  facteurs  ont  ete  evoques  avec  bien  entendu  une  mise 
en  avant  des  notions  d'impulsivite,  de  perte  de  controle  et  de  mauvaise 
estime  de  soi.  Les  classifications  distinguant  les  sociopathes  aux  compor- 
tements  antisociaux  et  agressifs  et  les  delinquants  chez  lesquels  les  actes 
antisociaux  sont  interprets  comme  une  formation  symptomatique 
nevrotique  de  la  culpabilite  sont  regulierement  remises  en  question  bien 
qu'elles  precisent  incontestablement  des  « modes  delinquantiels  » dont  la 
difference  n'echappe  a personne.  Dans  cette  enumeration,  il  ne  faut  du 
reste  pas  oublier  les  actes  delictueux  de  certains  psychotiques  qui  s'ins- 
crivent  souvent  dans  le  cadre  d'un  effort  de  reorganisation  autour  d'une 
conduite  et  d'une  image  de  soi,  en  quete  de  coherence  et  de  role  social. 
En  fait,  nous  retrouvons  ici,  en  grande  partie,  les  discussions  concernant 
la  psychopathie  (voir  chap.  12).  Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  bien  reconnaitre 
que  l'approche  psychopathologique  de  la  delinquance  reste  problematique. 
Au  cours  de  ces  dernieres  annees,  une  meilleure  connaissance  du  fonction- 
nement  des  personnalites  borderline  et  des  personnalites  narcissiques  (voir 
chap.  14)  a cependant  permis  une  meilleure  apprehension  des  mecanismes 
psychopathologiques  qui  se  situent  entre  la  nevrose  et  la  psychose  et  qui 
sont  observables  chez  un  nombre  important  de  sujets  qu'il  est  habituel  de 
considerer  comme  delinquants. 
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Sortir  de  I'adolescence, 
le  passage  a I'age  adulte  2 

Les  enjeux  individuels 

Si  Ton  reprend  l'etymologie  du  terme  adolescence,  on  s'aperfoit  qu'il  derive  du 
verbe  latin  adolescere  ou  adulescere,  qui  signifie  croitre.  Ce  terme,  au  participe 
present,  se  decline  sous  la  forme  suivante  : adolescens  : adolescent ; en  crois- 
sance.  Le  meme  terme,  au  participe  passe,  se  decline  ainsi : adultiis  : adulte  ; 
qui  a cesse  de  croitre  (A.-M.  Alleon  et  coll.,  1990).  Ceci  pose  d'emblee  deux 
questions  : quand  et  comment  peut-on  affirmer  qu'un  individu  est  devenu 
adulte  ? Ceci  signifle-t-il  pour  autant  que  sa  croissance  et  son  developpement 
psychique  sont  termines  ? Vaste  debat,  qui  doit  etre  mis  en  perspective  avec 
le  contexte  socioculturel  et  juridique  du  moment,  mais  qui  doit  aussi  prendre 
en  compte  l'histoire  et  le  fonctionnement  du  sujet  dans  le  domaine  psycho- 
logique  et  psychopathologique.  Un  debat  deja  ancien  a anime  les  discussions 
entre  les  representants  de  ces  differents  domaines.  Les  sociologues  ont  sou- 
vent  prefere  le  terme  de  « jeunesse  » dont  les  references  sont  essentiellement 
sociales  ; les  juristes,  en  application  des  lois,  constatent  que  la  responsabilite 
legale  varie  selon  les  domaines  concernes  (majorite,  responsabilite  penale, 
etc.)  et  les  « psys  » utilisent  essentiellement  le  terme  « adolescence  » en  raison 
de  leur  interet  pour  le  developpement  psychologique  individuel  et  le  proces- 
sus psychique  qui  caracterisent  les  differentes  etapes  de  la  vie. 

Dimensions  socio-culturelles  de  I'evolution  des  statuts 
et  des  roles  respectifs  caracterisant  d'une  part  la  jeunesse 
et  d'autre  part  I'age  adulte 

II  est  important  de  situer  ce  passage  de  I'adolescence  a I'age  adulte  dans 
notre  societe  contemporaine  pour  prendre  en  compte  le  cadre  dans  lequel 
le  sujet,  son  environnement  et  nous-memes,  nous  nous  situons.  L'uti- 
lisation  actuelle  de  nouvelles  notions  ou  de  nouveaux  signifiants  : post- 
adolescence, adulescence,  generation  « Tanguy  » ne  peut  pas  nous  laisser 
indifferent.  Neanmoins  cet  ouvrage  n'etant  un  traite  ni  de  sociologie  ni 
d'anthropologie,  nous  essaierons  simplement  de  citer  les  evolutions  des 
differents  ages  de  la  vie,  en  France,  depuis  quelques  decennies,  ainsi  que  les 
facteurs  qui  ont  pu  influer  sur  ces  changements. 

L'effacement  des  limites 

Au-dela  du  classique  constat  de  la  disparition  des  « rites  de  passage  » dans 
nos  societes  contemporaines  occidentales,  plusieurs  constats  socio-culturels 
peuvent  etre  faits. 

« II  faut  rester  jeune  ! » La  maturite  en  vient  parfois  a etre  connotee 
pejorativement  dans  notre  societe.  Les  progres  de  la  science  s'associent 
au  souci  d'eternelle  jeunesse  d'une  partie  de  la  population,  et  tentent  de 


12  Chapitre  redige  avec  la  collaboration  de  Nelly  Gaillard-Janin,  psychiatre/psychana- 
lyste,  ASM  13,  Paris. 
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reculer  l'avenement  du  vieillissement.  Vieillir  fait  peur,  charriant  le  poids 
de  l'angoisse  de  mort.  Nous  pouvons  nous  interroger  sur  le  retentissement 
d'une  telle  representation  sociale  sur  l'utilite  des  limites  liees  au  statut  social 
entre  le  jeune  et  1'adulte  s'appuyant  sur  la  difference  des  generations.  Par 
exemple,  tous  les  debats  sur  l'autorite  ne  peuvent  exclure  ce  fait  sociolo- 
gique  et  culturel  contemporain.  Les  jeunes  peuvent  se  plaindre,  a 1'inverse 
du  passe,  que  les  adultes  se  montrent  « trop  » adolescents  et  ne  leur  laissent 
pas  le  « territoire  identitaire  » qui  est  le  leur. 

« Fais  des  etudes  » ! » La  scolarite  s'allonge  : alors  qu'en  1968,  40  % des 
garfons  de  plus  de  18  ans  etaient  encore  scolarises,  en  1975,  ils  etaient  deja 
50  %,  et  en  1980,  60  % ; en  2005,  ils  seraient  80  %.  Toutes  les  enquetes 
montrent  combien  le  souci  concernant  les  etudes  vient  au  premier  rang 
des  preoccupations  des  adultes  et  des  adolescents  qui  neanmoins  conside- 
rent  que  ce  souci  est  excessif  de  la  part  des  adultes.  Ainsi  la  reussite  sociale 
par  les  etudes  est  une  preoccupation  a la  fois  de  la  jeunesse  et  du  monde 
adulte  qui  a nouveau  id  se  differencie  moins  que  par  le  passe,  mais  qui  en 
meme  temps  suscite  chez  les  jeunes  une  « revolte  » pour  peut-etre  mainte- 
nir  une  difference  de  statut  et  de  role.  Certaines  grandes  manifestations  de 
jeunes  peuvent  ces  dernieres  annees  etre  comprises  dans  ce  sens. 

« Prends  ton  independance  ! » La  duree  de  cohabitation  d'un  jeune  avec 
ses  parents  s'allonge  du  meme  coup,  d'autant  que  le  marche  du  travail  s'est 
teinte  depuis  plusieurs  annees  d'un  fond  de  crise  economique,  de  preca- 
rite,  de  chomage  et  d'assistance.  Alors  qu'autrefois,  un  jeune  etait  pousse 
et  pouvait  acceder  directement  a un  emploi  a sa  sortie  d'ecole,  notamment 
dans  les  metiers  techniques,  il  suit  desormais  un  parcours  de  formation  plus 
long,  alliant  des  stages,  puis  ce  qu'on  appelle  en  France  des  contrats  a duree 
determinee.  L'acces  a un  emploi  en  contrat  a duree  indeterminee  a lieu  plus 
tardivement  et  est  devenu  une  quete  de  securite,  point  de  vue  tout  autant 
partage  par  1'adulte  que  par  le  jeune  qui  la  aussi  ne  se  differencient  plus. 

L'age  du  mariage  des  jeunes  n'a  cesse  d'augmenter  depuis  plusieurs 
decennies  : en  1972,  il  etait  de  24,5  ans  chez  les  hommes  et  de  22,5  ans 
chez  les  femmes  ; en  2004,  il  est  de  30,6  ans  chez  les  hommes  et  de  28,5  ans 
chez  les  femmes  (F.  Daguet,  1996  ; L.  Richet,  2005).  De  meme,  l'age  de  la 
premiere  maternite  chez  la  femme  augmente  regulierement  : de  27,2  ans 
en  1970,  il  est  passe  a 29,6  ans  en  2004  (L.  Richet-Mastain,  2005).  Dans  le 
meme  temps,  le  nombre  de  separations  et  de  divorces  de  la  part  des  adultes 
n'a  fait  qu'augmenter.  Ainsi  chercher  « l'ame  sceur  » est  devenue  une  preoc- 
cupation partagee  tout  autant  par  les  jeunes  que  par  de  nombreux  adultes. 

De  nombreux  autres  phenomenes  plus  anecdotiques  donnent  une  indica- 
tion sur  la  complexity  de  pouvoir  situer  la  difference  entre  le  monde  des  ado- 
lescents ou  des  jeunes  et  celui  de  ceux  designes  comme  « adultes  ».  On  peut 
evoquer  ici  tous  les  outils  de  communication  allant  du  telephone  portable 
a Internet  en  passant  par  les  medias  ludiques  ou  virtuels  (videos,  jeux,  etc.). 

Tous  ces  faits  vont  dans  le  meme  sens  : les  « jeunes  » n'en  finissent  plus 
d'une  adolescence  prolongee,  tandis  que  les  adultes  n'en  finissent  plus  de 
devoir  ou  vouloir  rester  jeunes. 
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Quelques  hypotheses  explicatives 

La  deuxieme  partie  du  xxe  siecle  a represente  une  periode  de  mutation  glo- 
bale  des  comportements  a la  fois  sociaux,  familiaux  et  sexuels.  On  peut  faire 
remonter  a cette  periode  la  generalisation  de  la  contraception,  du  divorce  et 
de  l'abaissement  de  Page  legale  de  la  majorite.  Concentree  sur  deux  gene- 
rations, on  a done  assiste  a une  evolution  majeure  de  la  gestion  sociale  des 
relations  humaines  et  familiales. 

Une  autre  hypothese  explicative  s'appuie  sur  Involution  de  l'economie 
et  du  marche  de  l'emploi.  Une  economie  europeenne  moins  en  pointe,  un 
taux  de  chomage  eleve  du  moins  dans  certains  pays  dont  la  France,  une  pre- 
carisation  de  l'emploi,  le  developpement  d'une  politique  d'assistance  ont 
contribue  a la  perennisation  des  liens  de  dependance  et  d'intrications  inter- 
generationnels.  Certains  avancent  aussi  l'hypothese  d'une  mise  en  concur- 
rence des  jeunes  et  des  moins  jeunes  face  a ces  debouches  professionnels 
incertains,  creant  paradoxalement  un  point  commun  (P.  Huerre,  P.  Bazin, 
A.  Jamet,  1996).  Pour  C.  Dejours,  le  travail  « occupe  une  place  centrale  dans 
le  developpement  de  la  personnalite,  depuis  la  petite  enfance  jusqu'a  la 
maturite  » (C.  Dejours,  1996).  Ses  nombreux  ecrits  demontrent  que  le  tra- 
vail contribue  largement  a la  construction  de  la  subjectivite  et  peut  etre  une 
source  fondamentale  d'accomplissement  personnel.  On  peut  considerer 
que  « la  privation  de  chance  d'avoir  acces  a un  travail  structurant  »,  venant 
s'ajouter  aux  eventuelles  problematiques  plus  personnelles  (carences  affec- 
tives,  educatives  et  sociales),  va  enrayer  le  processus  de  maturation  du  sujet 
(M.-P.  Guiho-Bailly,  1996). 

Le  mouvement  qui  a anime  les  jeunes  de  la  generation  de  Mai  68  compor- 
tait  sa  part  de  revolte  - toute  adolescente  - vis-a-vis  des  rapports  d'auto- 
rite  et  des  conflits  intergenerationnels.  Dans  les  suites  de  ce  mouvement, 
les  limites  intergenerationnelles  ont  eu  tendance  a etre  plus  floues,  alors 
meme  qu'elles  constituent  des  reperes  sur  lesquels  se  batit  l'individualite. 
Cela  a pu  contribuer  a la  prolongation  de  la  periode  intermediaire  entre 
l'adolescence  et  Page  adulte.  Tout  ceci  remet-il  en  cause  la  difference  des 
generations  ? Certains  l'evoquent : « Voici  revenu,  en  depit  des  apparences, 
le  temps  de  1'indifferenciation  entre  enfants  et  adultes  : les  enfants  n'en 
finissent  plus  de  grandir,  dans  une  adolescence  interminable,  tandis  que 
les  adultes  n'en  finissent  pas  d'etre  enfants.  Vieux  enfants  et  jeunes  adultes 
sont  tous  a la  recherche  du  passage  vers  la  maturite  et  torment  cette  grande 
troupe  que  l'on  appelle,  en  souvenir  d'un  temps  revolu,  « peuple  adoles- 
cent ».  Cohorte  envahissante  et  derangeante,  qui  rappelle  qu'elle  aussi 
attend  une  place  sociale,  au  decours  d'une  « puberte  sociale  » de  plus  en 
plus  aleatoire  » (P.  Huerre  et  coll.,  1990). 

Quand  et  comment  peut-on  considerer  qu'un  sujet 

est  passe  psychologiquement  de  l'adolescence  a l'age  adulte  ? 

Que  signifie  « etre  adulte  » ? 

Voici  des  questions  bien  subjectives  qui  renvoient  au  fait  que  proceder  a 
des  « decoupages  » en  tranches  d'age  est  un  exercice  parfois  trop  reducteur 
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et  simplificateur.  Chacun  sait  bien  que  le  sujet  franchit  psychiquement  les 
etapes-cles  de  la  vie  de  fagon  non  lineaire.  Le  travail  de  « deuil  » (A.  Freud), 
de  « desengagement  » (P.  Bios)  ou  de  « separation  » (A.  Braconnier)  qui 
accompagne  chaque  avancee  ne  se  fait  pas  en  un  jour,  et  comporte  son  lot 
de  regressions  et/ou  de  fixations  toujours  possibles  sans  etre  pour  autant 
pathologiques. 

Nous  avons  decrit  les  principales  caracteristiques  du  passage  de  1'enfance 
a l'adolescence,  en  particulier  ce  mouvement  difficile  de  separation  et  de 
desengagement  des  images  parentales.  Au  cours  de  l'adolescence,  la  relation 
avec  les  parents  est  intense,  teintee  de  conflits  qui  sont  autant  de  signes 
d'un  attachement  a transformer  ou  d'une  dependance  a amenager.  L'ado- 
lescent  se  revolte  du  rapport  d'autorite  qu'il  subit  de  la  part  de  ses  parents, 
et  la  difference  des  generations  lui  apparait  sous  un  jour  « castrateur  » avec 
sa  part  de  risque,  de  desir,  d'attente,  de  menace,  de  disillusion,  de  deception 
ou  d'apparentes  oppositions,  rebellions,  d'adhesion  a des  ideaux  nouveaux, 
partages  avec  les  pairs.  De  meme,  il  teste  les  limites  de  sa  bisexualite  poten- 
tielle,  car  s'accepter  d'un  seul  sexe  comprend  une  part  de  renoncement  qui, 
la  encore,  resonne  comme  une  « castration  » supplemental. 

Au  terme  de  toute  cette  transformation,  l'adolescent  devenant  jeune 
adulte  integre  finalement  comme  des  organisateurs,  et  non  comme  des 
obstacles,  la  difference  des  sexes  et  des  generations.  II  se  reconnait  enfant 
de  ses  parents,  et  peut,  sans  se  sentir  en  danger  d'indifferenciation  ou  de 
rapproche  oedipien,  mesurer  pleinement  ce  qu'il  doit  a ses  parents  et  quels 
sont  les  traits  de  sa  personnalite  qu'il  a herites  d'eux.  Ce  n'est  qu'a  cette 
condition  qu'il  peut  acceder  de  fagon  interessee  au  marche  du  travail  et  a 
une  vie  affective  adulte.  En  effet,  travailler  suppose  de  pouvoir  supporter 
les  rapports  d'autorite  et  de  pouvoir,  de  reconnaitre  1'apport  de  l'experience 
des  aines  et  de  se  sentir  en  meme  temps  acteur  de  ses  pro  jets  et  de  ses 
realisations  ; cela  suppose  aussi  d'accepter  d'etre  confronts)  a ses  limites  : 
chaque  activite  est  codifiee,  a ses  contraintes,  ses  exigences.  D'autre  part,  si 
le  jeune  adulte  parvient  a integrer  la  difference  des  sexes  et  des  generations, 
il  peut  acceder  a une  vie  affective  satisfaisante  : il  peut  en  effet  renoncer  a sa 
position  oedipienne,  assumer  son  identite  sexuee,  et  assumer  le  choix  d'un 
objet  d'amour  extrafamilial. 

En  definitive,  le  sujet  pourrait  psychologiquement  se  considerer  comme 
ayant  « reussi  » cette  etape  de  la  vie  s'il  sent  qu'il  a pu  : 

• harmoniser  les  relations  entre  son  corps  et  sa  psyche  ; 

• developper  un  discours  personnel  ; 

• developper  ses  connaissances  du  monde,  ses  connaissances  pratiques, 
intellectuelles,  culturelles,  developper  ses  habiletes  et  ses  competences 
sociales ; 

• developper  harmonieusement  l'estime  de  soi  et  de  son  corps,  en  un  mot 
son  narcissisme  ; 

• developper  harmonieusement  sa  relation  aux  autres,  sexuellement,  ami- 
calement  et  socialement ; en  d'autres  termes  beneficier  d'une  liberte  suffi- 
sante  dans  la  possibilite  de  developper  1'ensemble  des  relations  objectales ; 
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• developper  son  ideal  du  moi  et  non  pas  subir  son  moi  ideal  infantile  ; 

• etre  suffisamment  conscient  et  par  la  meme  a distance  ou  degage  de 
comportements  ou  traits  de  caractere  contraignants  dans  la  vie  personnelle 
et  sociale 

N'est-ce  pas  des  « qualites  » qui  pourraient  idealement  caracteriser  le  fait 
d'etre  adulte. 

Qu'en  est-il  done  du  passage  de  l'adolescence  a l'age  adulte  ? II  est 
commun  de  dire  que  deux  criteres  caracterisent  l'entree  dans  l'age  adulte  : 
la  construction  d'une  vie  affective  stable  et  satisfaisante  d'une  part,  et 
l'acces  a une  vie  professionnelle  d'autre  part,  le  fameux  « aimer  et  travail- 
ler  » de  Freud.  Leur  recurrence  dans  les  differents  ecrits  concernant  cette 
problematique  de  la  fin  de  l'adolescence  tient  au  fait  que  ces  criteres  cris- 
tallisent  le  travail  psychique  particulier  a cette  periode  et  ses  consequences 
sur  l'existence  du  sujet.  W.  Menninger  a propose  des  criteres  plus  detailles 
de  « maturite  emotionnelle  » caracterisant  l'age  adulte  : 

• la  capacite  de  se  confronter  de  facon  constructive  a la  realite  ; 

• la  capacite  de  s'adapter  au  changement ; 

• une  relative  liberte  vis-a-vis  des  symptomes  produits  par  l'anxiete  et  les 
tensions  de  la  vie  ; 

• la  capacite  de  trouver  plus  de  satisfaction  en  donnant  qu'en  recevant ; 

• la  capacite  d'etablir  des  liens  humains  d'une  maniere  solide  avec  une 
satisfaction  et  un  soutien  mutuel ; 

• la  capacite  de  sublimer  son  energie  instinctive  dans  1'acquisition  des 
connaissances,  dans  des  actions  creatives  et  constructives  ; 

• la  capacite  d'aimer. 

Nous  sommes  la  aussi  dans  une  vision  « idealiste  » qui  se  heurte  aux 
avatars  de  la  vie,  du  developpement  humain  et  de  1'histoire  de  chacun  avec 
ses  moments  de  progression  et  de  regression. 

Problematiques  individuelles  pouvant  conduire 
a un  ajournement  de  la  maturation 

Bien  entendu,  il  faudrait,  pour  etre  exhaustif,  balayer  l'ensemble  de  la  psy- 
chopathologie  pour  expliquer  comment  chaque  problematique  peut  freiner 
l'acces  a la  condition  adulte. 

Cependant,  deux  elements  ressortent  de  fafon  particulierement  pre- 
gnante,  dans  ces  situations : les  avatars  de  la  problematique  corps-psyche  et 
les  avatars  de  la  relation  parents/enfants. 

Dans  1'articulation  corps-psyche,  l'ajournement  de  la  maturation  souleve 
trois  questions : 

• comment  l'image  de  son  corps  peut-elle  devenir  l'image  de  soi  ? Les  sujets 
qui  utilisent  leur  corps  comme  expression  premiere  de  leur  desir  ou  de  leurs 
souffrances  en  sont  une  illustration.  En  tout  premier  lieu,  on  peut  citer  la 
problematique  hysterique  ou  hypocondriaque  : le  sujet,  tout  en  donnant 
le  sentiment  qu'il  n'est  plus  enfant  ni  adolescent,  donne  tout  autant  le 
sentiment  qu'il  ne  peut  ni  etre  reconnu  ni  se  reconnaitre  lui-meme  comme 
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un  adulte.  Mais  il  y a d'autres  sujets  qui,  tout  au  long  de  leur  existence, 
continuent  a « maltraiter  » leur  corps  sous  differentes  formes,  en  particulier 
par  la  persistance  des  troubles  du  comportement  alimentaire  : ils  se  mal- 
traitent  eux-memes,  repetant  ainsi  inconsciemment  la  maltraitance  qu'ils 
ont  pu  vivre  de  la  part  de  leur  environnement ; 

• consequence  du  point  precedent,  le  corps  est  partie  integrante  de  l'his- 
toricite  de  soi.  L'image  de  son  corps,  representation  de  l'histoire  du  sujet,  de 
sa  construction  et  de  son  developpement,  l'est  aussi  des  difficultes  concer- 
nant  ces  differents  points ; 

• enfin  l'articulation  entre  le  corps  et  le  sentiment  d'identite  : « le  senti- 
ment de  bizarrerie  ou  d'etrangete  qu'ont  beaucoup  de  sujets  a cet  age  (l'ado- 
lescence) a propos  de  leur  corps  est  du  meme  type,  en  dehors  de  tout  facteur 
psychotique,  que  le  sentiment  de  ne  pas  s'identifier  de  maniere  sure  » 
(P.  Male).  Comme  chacun  sait,  ce  sentiment  peut  persister  bien  au-dela  de 
l'adolescence  ou  de  la  jeunesse. 

En  ce  qui  concerne  les  avatars  de  la  relation  parents-adolescent,  et  en 
se  degageant  de  toute  culpabilisation  des  uns  ou  des  autres,  les  dysfonc- 
tionnements  des  interactions  parents-enfants  peuvent  avoir  des  effets 
durables  au  cours  de  l'existence.  Dans  l'esprit  du  sujet,  il  peut  s'agir  de 
parents  ayant  exerce  une  emprise  sur  leur  enfant,  lequel  se  croit  charge 
de  reparer  leurs  regrets  en  reussissant  la  ou  ils  avaient  echoue  ; de  parents 
en  mesentente  conjugale,  fuyant  le  moment  ou  ils  se  retrouveront 
seuls  en  gardant  aupres  d'eux  leur  enfant  ; d'enfants  parentifies  par  des 
parents  defaillants,  souvent  ils  sauront  davantage  aider  les  autres  que  se 
construire  eux-memes,  etc. 

On  rencontre  aussi  des  sujets  qui  decrivent  leurs  parents  comme  fonc- 
tionnant  sur  un  mode  tres  operatoire,  incapables  d'etre  a l'ecoute  du  vecu 
de  leurs  enfants,  tres  eloignes  du  monde  des  emotions,  qui  leur  fait  sure- 
ment  tres  peur.  Ils  eprouvent  done  depuis  tou jours  un  vecu  d'autodevalo- 
risation  et  d'inadequation  au  monde.  Il  leur  est  difficile  de  se  positionner 
en  tant  qu'adulte  face  aux  autres  adultes.  Par  consequent,  travailler,  etre 
autonome  financierement,  et  quitter,  jeune  adulte,  le  domicile  parental, 
leur  parait  impossible.  On  rencontre  ainsi  de  jeunes  adultes  qui  echouent 
dans  leurs  differents  projets  universitaires  ou  professionnels  et  qui  a 28, 
30  ou  35  ans  ne  se  sont  toujours  pas  engages  dans  la  vie  d'adulte.  Rappe- 
lons  ici,  tellement  il  est  devenu  emblematique  d'une  generation,  Tanguy, 
le  film  realise  par  Etienne  Chatiliez,  qui  illustre  de  maniere  quelque  peu 
caricaturale  ces  adolescences  interminables.  Le  film  explore  la  vie  d'un 
couple  qui  a eu  un  fils  unique,  Tanguy.  Les  parents  de  Tanguy  l'ont  choye, 
couve,  ne  lui  posent  pas  de  limites  claires,  fument  du  cannabis  avec  lui. 
Ils  evoquent  ceux  que  l'on  a appeles  les  « couples  soixante-huitards  »,  ins- 
taurant  des  relations  de  copain  a copain  avec  leur  enfant,  n'assumant  pas 
leur  role  d'autorite  et  d'education,  et  ne  posant  pas  clairement  les  limites 
intergenerationnelles.  Tanguy  a done  28  ans,  il  est  toujours  etudiant  et  pro- 
longe  chaque  annee  ses  etudes,  qui  n'en  sont  pas  moins  brillantes  ; il  vit 
toujours  chez  ses  parents  et  n'envisage  pas  de  s'engager  dans  une  relation 
sentimentale  durable,  ce  qui  ne  l'empeche  pas  de  multiplier  les  conquetes 
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ephemeres.  Les  parents  de  Tanguy  ont  ete  dans  l'evitement  du  conflit  avec 
lui.  Or  le  conflit,  qui  s'organise  normalement  autour  de  la  negotiation  des 
limites,  des  contraintes  posees  a Tenfant,  et  des  differences  de  point  de  vue 
entre  generations,  est  un  moyen  pour  l'adolescent  de  prendre  position,  de 
se  differencier  de  ses  parents,  de  se  construire  une  individuality  propre.  Sans 
conflit,  pas  de  processus  de  separation-individuation.  Tanguy  a quelques- 
uns  des  attributs  d'une  vie  adulte,  mais  il  est  incapable  de  vivre  seul  pour 
son  propre  compte. 

Ainsi  l'eventail  de  situations  cliniques  est  infini,  et  il  est  important 
de  savoir  que  ces  problematiques  constituent  une  immense  part  des 
demandes  de  soins  chez  les  sujets  de  20  a 35  ans.  Le  passage  de  l'adoles- 
cence  a l'age  adulte  reste  une  question  ouverte.  Nous  pourrions  nean- 
moins  adherer  a cette  proposition  : « La  puberte,  qui  s'etale  (...)  sur  de 
nombreuses  annees,  provoque  inevitablement  des  bouleversements  psy- 
chiques  a l'adolescence.  La  possibility  d'emerger  de  ces  bouleversements, 
de  parvenir  a une  relative  paix  interieure  (...)  est  la  maturity  psychique  » 
(A.-M.  Alleon,  1990). 

Les  enjeux  sociaux  : le  chomage 

Comme  nous  l'indiquions  dans  le  chapitre  consacre  aux  modeles  de 
comprehension,  le  chomage  constitue  une  des  preoccupations  les  plus 
importantes  dans  le  discours  actuel  des  jeunes.  Les  specialistes  de  la  sante 
publique  partagent  totalement  cette  preoccupation.  Le  professeur  Harvey 
Brenner,  de  l'Ecole  Johns  Hopkins  de  Sante  Publique,  a presente  en  1984 
un  rapport  redige  pour  le  compte  du  Comite  economique  du  Congres 
americain,  dans  lequel  il  prevoit  : « que  les  effets  de  la  recession  et  du 
chomage  vont  inaugurer  une  phase  prolongee  d'augmentation  de  la  mor- 
bidity, de  la  mortality  et  des  problemes  sociaux  dans  certains  groupes  de 
la  population.  » Parmi  ces  groupes,  celui  des  jeunes  (specialement  dans 
les  minorites)  est  au  premier  plan.  Un  point  essentiel  des  decouvertes  de 
ce  chercheur  est  que  les  effets  « negatifs  » sur  la  sante  physique  et  psy- 
chologique  ne  surviennent  que  trois  a cinq  ans  apres  le  niveau  extreme 
de  la  recession  (1981-1982  pour  les  Etats-Unis),  et  qu'il  faut  dix  ans 
pour  que  tous  les  impacts  en  soient  ressentis  (cite  dans  le  Quotidien  du 
Medecin,  19  septembre  1984).  Pour  les  cliniciens  que  nous  sommes,  ces 
constatations  sont  inquietantes  et  confirment  notre  sentiment  que  le 
chomage  accentue  la  crise  ou  les  conflits  du  processus  d'adolescence  : le 
sentiment  d'inutilite,  les  mouvements  de  revolte,  la  perte  d'estime  de  soi 
et  Timpression  de  vide  liee  au  fait  qu'il  n'y  a pas  d'action  a entreprendre 
se  trouvent  en  resonance  avec  la  difficulty  d'entrer  dans  le  monde  du 
travail  et  de  trouver  un  emploi.  Chez  les  adolescents  les  plus  fragiles, 
c'est-a-dire  ceux  pour  lesquels  investir  positivement  une  activity  profes- 
sionnelle  constitue  avant  toute  demande  un  probleme,  la  difficulty  de 
trouver  un  emploi  vient  comme  un  butoir  a toute  demarche  dans  ce  sens. 
Si  le  chomage  en  lui-meme  n'est  pas  responsable  de  la  marginalisation 
des  adolescents,  il  accentue  cependant  les  difficultes  qu'eprouvent  les 
jeunes  a s'inserer  dans  la  societe. 
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Les  premieres  et  deuxieme  parties  de  ce  chapitre  ont  ete  redigees  par  un  enseignant- 
chercheur  specialiste  du  droit  de  Venfance  et  de  la  famille1.  Dans  line  delimitation 
stricte,  on pourrait  estimer  que  ce  texte  n'appartient pas  ail  champ  de  la  psychopa- 
thologie  de  l'adolescent.  Neanmoins,  il  contient  line  somme  importante  d'infor- 
mations  concernant  le  droit  de  I'adolescence,  informations  qu'a  notre  connaissance 
on  ne  trouve  generalement  pas  regroupees  ainsi  sous  line  forme  aisement  appre- 
hendable.  D' autre  part,  le  lecteur  n'estpas  sans  savoir  Vimportance  et  la  relative 
frequence  des  relations  entre  l'adolescent  et  la  justice.  Ces  motifs  nous  ont  conduit 
ci  inclure  dans  cet  abrege,  ce  chapitre  d'informations  sur  les  rapports  entre  V adoles- 
cent et  le  droit. 

II  n'existe  pas,  en  droit,  de  statut  particulier  de  l'adolescent.  La  loi 
n'emploie  d'ailleurs  pas  ce  terme  : elle  ne  distingue  que  le  mineur  et  le 
majeur.  Le  jeune  est  done  cense  passer  instantanement,  le  jour  de  ses  18  ans, 
du  statut  d'enfant  - juridiquement  incapable  de  consentir  et  beneficiant 
de  la  protection  de  sa  famille  ou  de  l'autorite  publique  - a celui  d'adulte, 
autonome  et  ne  faisant  plus  l'objet  d'une  attention  particuliere. 

Ce  schema  binaire  connalt  toutefois,  depuis  longtemps,  certaines  atte- 
nuations. 

Emancipation.  La  loi  autorise  une  anticipation  de  l'age  de  la  majorite  a 
partir  de  16  ans  a travers  l'emancipation2.  Celle-ci  peut  etre  prononcee  par 
le  juge  des  tutelles,  sur  demande  des  parents  ou  de  l'un  d'eux,  si  l'interet 
du  mineur  le  justifie.  L'emancipation  resulte  aussi  automatiquement  du 
mariage  du  mineur,  mais  celui-ci  est  desormais  exceptionnel  (voir  infra). 
Le  mineur  emancipe  est  en  principe  assimile  a un  majeur,  sauf  exception 
(il  ne  peut,  notamment,  etre  commergant).  L'emancipation  met  fin  a la  res- 
ponsabilite  des  parents  du  fait  de  leur  enfant. 

Protection  du  jeune  majeur.  Inversement,  la  protection  assuree  au 
mineur  peut  se  prolonger  jusqu'a  vingt-et-un  ans  : le  jeune  majeur  en 
difficulty  peut  solliciter  du  service  de  l'aide  sociale  a l'enfance  ou  du  juge 
des  enfants  la  poursuite  ou  l'instauration  d'une  mesure  d'aide  ou  d'action 
educative  en  milieu  ouvert  ou  d'un  placement3.  Cette  disposition  a ete 
introduite  pour  attenuer  les  effets  de  l'abaissement  de  l'age  de  la  majorite  a 
18  ans  en  1974.  Elle  se  revele  particulierement  utile  dans  une  societe  ou  les 
jeunes  adultes  ont  du  mal  a trouver  leur  place  et  leur  autonomie. 


1 Agnes  Louis-Pecha,  maitre  de  conferences  de  droit  prive  a l'universite  de  Brest,  co-directrice 
du  master  Droit  des  personnes  vulnerables,  avec  la  collaboration  de  Claudia  Ghica- 
Lemarchand,  maitre  de  conferences  de  droit  prive  a l'universite  de  Paris-XII. 

2 Art.  476  et  c.  civ. 

3 Decret  n°  75-96  du  18  fevrier  1975  pour  la  protection  judiciaire ; art.  L.  1 12-3  et  L.  222-5 
CASF  (Code  de  l'action  sociale  et  des  families)  pour  la  protection  administrative. 
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Devoir  d'entretien  par  les  parents4.  Un  devoir  d'entretien  pese  sur  les 
parents  du  fait  de  l'etablissement  de  la  filiation,  meme  s'ils  n'exercent  pas 
l'autorite  parentale.  Ce  devoir  ne  cesse  pas  automatiquement  a la  majorite 
de  l'enfant  : il  perdure  tant  que  celui-ci  est  dans  une  situation  de  depen- 
dance  economique  legitime  (etudes  justifiees,  periode  de  recherche  du  pre- 
mier emploi  stable).  L'etendue  de  l'obiigation  de  chaque  parent  est  fonction 
de  ses  capacites  financieres  et  des  besoins  du  jeune,  qui  peut  pretendre  au 
versement  d'une  pension  fixee,  en  cas  de  litige,  par  le  juge  aux  affaires  fami- 
liales. 

De  fa^on  plus  generate  - et  cette  tendance  s'accentue  depuis  quelques 
annees  - les  textes  tendent  a consacrer  l'acquisition  progressive  de  son 
autonomie  par  le  mineur  en  reconnaissant  l'aptitude  de  l'adolescent  a 
exprimer  son  opinion  sur  ce  qui  le  concerne  et  a prendre  certaines  deci- 
sions, tout  en  tenant  compte  de  son  besoin  specifique  de  protection,  en 
particulier  lorsqu'il  est  expose  a certaines  situations  dangereuses  pour  son 
developpement. 


L'adolescent  entre  incapacity  et  autonomie 

Jusqu'a  18  ans,  sauf  emancipation,  l'adolescent  est  considere  comme  inca- 
pable de  conclure  lui-meme  des  actes  juridiques  et  il  est  soumis  a l'autorite 
protectrice  de  ses  parents5,  mais  la  loi  impose  un  exercice  de  cette  autorite 
adapte  a l'age  et  a la  maturite  de  l'enfant,  dont  la  volonte  personnelle  ne 
peut  plus  etre  ignoree. 

L' attention  accordee  a la  volonte  propre  du  mineur  dans  le  gouvernement 
de  sa  personne  s'est  considerablement  developpee  a partir  des  annees  80, 
notamment  sous  la  pression  des  conventions  internationales6.  La  Conven- 
tion de  New  York  en  particulier  enonce  un  certain  nombre  de  droits  de 
l'enfant  qui  impliquent  le  respect  de  cette  volonte  propre  : liberte  d'opinion 
sur  toute  question  l'interessant,  liberte  d'expression,  liberte  de  pensee,  de 
conscience  et  de  religion,  liberte  dissociation7,  etc. 

Il  faut  neanmoins  conjuguer  la  reconnaissance  de  ces  droits  avec  le 
constat  de  l'immaturite  du  mineur,  done  de  son  besoin  d'education  et  de 
protection.  La  Convention  l'affirme  a propos  de  la  liberte  de  conscience  et 
de  religion  en  evoquant  « le  droit  et  le  devoir  des  parents  de  guider  l'enfant  » 


4 Art.  371-2  c.  civ. 

5 Art.  371-1  c.  civ. ; sur  l'autorite  parentale,  voir  l'ouvrage  Enfance  et  psychopathologie. 

6 Essentiellement,  la  Convention  internationale  sur  les  droits  de  l'enfant  (CIDE)  adoptee 
a New  York  dans  le  cadre  de  l'ONU  le  20  novembre  1989,  dont  les  dispositions  s'impo- 
sent  au  droit  franfais.  On  doit  egalement  signaler  l'importance  de  certaines  conven- 
tions adoptees  dans  le  cadre  du  Conseil  de  l'Europe  : outre  la  Convention  europeenne 
de  sauvegarde  des  droits  de  l'homme  et  des  libertes  fondamentales  adoptee  a Rome 
le  4 novembre  1950  et  dont  les  dispositions  sont  susceptibles  de  beneficier  aussi  aux 
mineurs,  il  faut  signaler  la  Convention  europeenne  sur  l'exercice  des  droits  des  enfants 
adoptee  a Strasbourg  le  25  janvier  1996  et  approuvee  par  le  Parlement  franfais  en 
aout  2007. 

7 Art.  12  § 16  CIDE. 
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dans  l'exercice  de  ces  libertes,  « d'une  maniere  qui  corresponde  au  develop- 
pement  de  ses  capacites  »8. 

Le  droit  franfais  s'y  emploie  a travers  un  dispositif  nuance,  allant  gra- 
duellement  de  la  simple  association  du  mineur  aux  decisions  qui  le  concer- 
nent  jusqu'a  la  reconnaissance,  dans  certains  domaines,  d'une  veritable 
autonomie  du  jeune. 

L'association  du  mineur  aux  decisions 
qui  le  concernent 
Directive  generate 

La  loi  fait  parfois  oeuvre  de  pedagogie  plus  que  de  legislation.  C'est  sans 
doute  le  cas  lorsqu'elle  invite  les  parents  a « associer  1'enfant  aux  decisions 
qui  le  concernent,  selon  son  age  et  son  degre  de  maturite  »9 : il  s'agit  d'une 
directive  dont  l'effectivite  ne  peut  guere  etre  controlee,  sauf  danger  ou  dis- 
accord entre  les  parents10.  L'adolescent  ne  dispose  pas  du  droit  d'agir  en 
justice  pour  contester  la  fa^on  trop  autoritaire  dont,  selon  lui,  ses  parents 
exercent  leur  autorite  selon  lui. 

Decisions  en  matiere  de  sante 

Le  droit  a l'information  sur  l'etat  de  sante  de  1'enfant  est  exerce  par  les 
titulaires  de  l'autorite  parentale,  qui  doivent  consentir  aux  actes  proposes, 
mais  le  mineur  doit  aussi  etre  informe  « d'une  maniere  adaptee  a son  degre 
de  maturite  »n  et  son  consentement  « doit  etre  systematiquement  recher- 
che s'il  est  apte  a exprimer  sa  volonte  et  a participer  a la  decision  »12.  Le 
texte  impose  seulement  de  rechercher  le  consentement  du  mineur,  pas  de 
l'obtenir.  II  est  done  possible  de  passer  outre  son  refus  en  cas  de  necessity 
pour  preserver  sa  sante. 

Droit  de  1'enfant  d'etre  entendu  dans  les  procedures 
qui  le  concernent 

Pour  assurer  la  mise  en  conformite  du  droit  frangais  aux  exigences  de  la 
Convention  de  New  York,  la  loi  du  8 janvier  1993  a reconnu  au  mineur 
dote  de  discernement  le  droit  d'exprimer  son  opinion  dans  toute  procedure 
judiciaire  le  concernant13.  II  s'agit  essentiellement  des  procedures  relatives 
a l'exercice  de  l'autorite  parentale  - consequences  du  divorce  ou  de  la  sepa- 
ration des  parents,  assistance  educative  - ou  des  procedures  de  changement 
de  nom  ou  de  prenom.  L'opinion  exprimee  par  le  mineur  ne  s'impose  evi- 
demment  pas  au  juge,  mais  elle  doit  etre  un  element  depreciation  dans 
sa  decision. 


8 Art.  14  § 2 CIDE. 

9 Art.  371-1,  al.  3,  c.  civ. 

10  Voir  infra,  le  controle  de  l'autorite  parentale. 

11  Art.  L.  1111-2,  al.  5,  CSP  (Code  de  la  sante  publique). 

12  Art.  L.  1111-4,  al.  6,  CSP. 

13  Art.  388-1  c.  civ. 
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II  n'est  pas  prevu  d'age  minimal  pour  que  l'enfant  exerce  ce  droit : 1'apti- 
tude  au  discernement  est  la  seule  condition  posee  par  la  loi.  Le  juge  peut 
choisir  de  faire  entendre  l'enfant  par  une  personne  qu'il  designe  (enqueteur 
social,  psychologue,  etc.). 

L' audition  n'est  cependant  pas  systematique.  Le  juge  peut  mais  n'est  pas 
oblige  d'en  prendre  l'initiative.  Si  le  mineur  la  demande,  elle  est  desormais 
de  droit : la  loi  du  5 mars  2007  reformant  la  protection  de  l'enfance14  sup- 
prime  la  possibilite  qu'avait  jusqu'alors  le  juge  de  refuser  l'audition.  L'enfant 
ou  l'adolescent  a le  droit  d'etre  accompagne  d'un  avocat  ou  d'une  personne 
de  son  choix,  sous  reserve  de  la  possibilite  pour  le  juge  de  designer  une 
autre  personne  si  le  choix  du  mineur  n'apparait  pas  conforme  a son  interet. 

II  faut  bien  mesurer  la  portee  du  droit  du  mineur  d'etre  entendu  dans 
toute  procedure  le  concernant : ce  droit  ne  lui  confere  pas  le  statut  de  partie 
a la  procedure.  Autrement  dit,  dans  les  procedures  relatives  a l'autorite 
parentale,  l'adolescent  entendu  ne  peut  pas  former  un  recours  contre  la 
decision  rendue  si  elle  ne  lui  convient  pas,  et  personne  ne  peut  le  faire  en 
son  nom.  II  ne  peut  pas  non  plus,  pas  meme  via  un  representant,  saisir  le 
juge  sur  les  questions  relatives  a l'autorite  parentale  - par  exemple,  pour 
faire  modifier  son  lieu  de  residence  habituelle  chez  un  de  ses  parents  ou  les 
modalites  de  ses  rencontres  avec  l'autre  parent  - sauf  s'il  est  en  danger  et 
sollicite  une  mesure  d'assistance  educative15. 

L'obligation  de  respecter  le  refus  du  mineur 

Actes  medicaux  dans  l'interet  d'autrui.  Lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  sur  sa 
personne  des  actes  medicaux  dans  l'interet  d'autrui  (recherche  biomedicale, 
don  de  sang,  don  de  moelle  osseuse  au  profit  d'un  frere  ou  d'une  soeur16),  la 
recherche  de  la  volonte  du  mineur  va  plus  loin  : la  loi  impose  de  l'informer 
d'une  fafon  adaptee,  et  elle  interdit  de  passer  outre  un  eventuel  refus  de  sa 
part.  Le  consentement  du  mineur  n'est  pas  obligatoirement  requis,  notam- 
ment  s'il  s'agit  d'un  enfant  inapte  a consentir,  mais  s'il  refuse,  ce  refus  doit 
etre  respecte. 

L'exigence  d'un  consentement  personnel  du  mineur 

Dans  certains  cas,  la  loi  manifeste  une  exigence  supplementaire  : le  consen- 
tement personnel  de  l'adolescent  est  requis. 

Manage  du  mineur 

En  principe,  il  est  desormais  interdit  depuis  que  la  loi  du  4 avril  2006  a 
fixe  l'age  minimum  du  mariage  a 18  ans  pour  les  femmes,  comme  c'etait 
deja  le  cas  pour  les  hommes.  Le  texte  prevoit  cependant  une  possibilite  de 
dispense  accordee  par  le  procureur  de  la  Republique,  pour  motif  grave  (en 
general,  la  grossesse  de  la  jeune  femme).  Le  mariage  suppose  alors,  outre 


14  Art.  388-1  c.  civ.,  red.  loi  du  5 mars  2007. 

15  Sur  l'assistance  educative,  voir  l'ouvrage  Enfance  et psychopathologie. 

16  Art.  L.  1122-2,  L.  1221-5,  L.  1241-3  CSP. 
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l'autorisation  parentale,  le  consentement  personnel  du  (de  la)  mineur(e). 
La  recrudescence  des  mariages  forces  redonne  de  l'actualite  a cette  regie  que 
Ton  croyait  relever  de  l'evidence17. 

Interruption  volontaire  de  grossesse 

Les  representants  legaux  sont  normalement  appeles  a consentir  a 1'IVG 
d'une  mineure,  sauf  exception  (voir  infra),  mais  la  demande  doit  etre  expri- 
mee  par  la  mineure  elle-meme,  en  la  seule  presence  du  medecin18. 

Changement  d'etat  civil 

A partir  de  l'age  de  13  ans,  le  consentement  personnel  de  l'adolescent  est 
requis  pour  un  changement  de  nom  (sauf  s'il  resulte  d'un  changement  de 
filiation),  pour  un  changement  de  prenom,  ou  pour  son  adoption19. 

L'autonomie  du  mineur 

Dans  certains  domaines,  la  loi  accorde  au  mineur,  generalement  adoles- 
cent, une  veritable  autonomie  lui  permettant  de  prendre  des  decisions  sans 
l'intervention  de  ses  representants  legaux,  voire  parfois,  contre  leur  volonte. 

Travail  et  gestion  des  revenus  et  des  biens 

L'incapacite  du  mineur  est  allegee  a partir  de  l'age  de  16  ans  : il  peut 
conclure  seul  un  contrat  de  travail  ou  d'apprentissage  (sous  reserve  du  droit 
d'opposition  de  ses  representants  legaux),  percevoir  seul  son  salaire  et  adhe- 
rer a un  syndicat,  disposer  seul  des  sommes  deposees  sur  un  livret  de  caisse 
d'epargne  ou  un  livret  jeune20  (sauf  opposition  des  representants  legaux),  et 
disposer  librement  par  testament  de  la  moitie  de  son  patrimoine21. 

Actes  qu'il  est  d'usage  qu'un  mineur  accomplisse  seul22 

Le  mineur  peut  accomplir  seul  un  certain  nombre  d'actes  sans  gravite,  dont 
la  liste  n'est  pas  precisee  par  la  loi,  qui  se  refere  a l'usage  : ce  sont  les  actes 
que,  selon  l'opinion  commune,  un  mineur  d'un  age  donne  accomplit  seul. 
II  est  par  exemple  admis  que  le  mineur  puisse  faire  seul  de  menus  achats 
adaptes  a son  age.  La  question  est  plus  delicate  pour  les  petites  operations 
bancaires.  On  sait  que  les  banques  essaient  de  fideliser  une  clientele  en  la 
capturant  de  plus  en  plus  jeune.  La  question  de  savoir  dans  quelle  mesure 
le  retrait  de  sommes  deposees  sur  un  compte  bancaire  ou  l'utilisation  de 
cartes  de  paiement  a debit  immediat  peuvent  etre  consideres  comme  des 
actes  qu'il  est  d'usage  qu'un  adolescent  accomplisse  seul  est  aujourd'hui 
debattue. 

17  Art.  144  et  145  c.  civ.,  red.  loi  du  4 avril  2006  destinee  a lutter  contre  les  violences  au 
sein  du  couple  et  contre  les  mariages  forces. 

18  Art.  L.  2212-7  CSP. 

19  Art.  61-3  et  311-23  c.  civ.  pour  le  changement  de  nom,  art.  60  c.  civ.  pour  le  change- 
ment de  prenom,  art.  345  et  360  c.  civ.  pour  l'adoption. 

20  Art.  13  Code  des  caisses  d'epargne. 

21  Art.  904  c.  civ. 

22  Art.  389-3  et  450  c.  civ. 
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Nationality 

A partir  de  16  ans,  le  mineur  effectue  lui-meme,  sans  autorisation  de  ses 
representants  legaux,  les  demandes  et  declarations  en  vue  d'acquerir  ou  de 
perdre  la  nationalite  frangaise23. 

Sexualite  et  sante  de  l'adolescent 

Le  domaine  de  la  sexualite  et  de  la  sante  est  sans  doute  celui  dans  lequel 
l'autonomie  de  l'adolescent  s'est  le  plus  developpee,  au  point  que  1'on  a pu 
parler  de  « pre  majorite  sanitaire  ». 

Les  mineurs  ont  un  libre  acces  a la  contraception  et  au  depistage  des 
maladies  sexuellement  transmissibles  sans  autorisation,  ni  meme  informa- 
tion parentale24. 

Pour  1'IVG  d'une  mineure,  le  consentement  parental  est  en  principe 
requis,  mais  la  loi  du  4 juillet  2001  a prevu  le  cas  ou  la  jeune  femme  ne  vou- 
drait  pas  informer  ses  parents  de  sa  situation,  et  le  cas  ou  ceux-ci,  informes, 
s'opposeraient  a l'intervention.  Desormais,  1'IVG  peut  alors  etre  pratiquee 
sans  autorisation  des  representants  legaux.  II  suffit  que  la  mineure  soit 
accompagnee  d'une  personne  adulte  de  son  choix25. 

En  matiere  de  soins,  la  loi  du  4 mars  2002  sur  les  droits  des  malades  a intro- 
duit  une  disposition  calquee  sur  celle  qui  vient  d'etre  exposee  a propos  de 
1'IVG26 : elle  permet  a un  mineur  qui  souhaite  garder  le  secret  a l'egard  de  ses 
parents  de  beneficier  des  traitements  ou  de  l'intervention  qui  s'imposent  pour 
sauvegarder  sa  sante.  Le  medecin  sollicite  doit  dans  un  premier  temps  essayer 
de  convaincre  le  mineur  d'informer  ses  parents.  En  cas  de  refus,  le  medecin 
peut  mettre  en  oeuvre  le  traitement  ou  l'intervention,  le  mineur  se  faisant 
accompagner  d'une  personne  de  son  choix.  Cette  disposition,  introduite  a la 
demande  du  Conseil  national  du  sida,  tend  a eviter  qu'un  adolescent  se  prive 
des  soins  necessaries  plutot  que  d'informer  ses  parents.  Elle  constitue  cepen- 
dant  un  recul  important,  et  peut-etre  inquietant,  de  1'autorite  parentale  en 
privant  les  parents  de  la  possibility  de  proteger  leur  enfant  dans  des  circons- 
tances  ou  il  aurait  particulierement  besoin  de  cette  protection. 

Le  meme  texte  prevoit,  par  ailleurs,  que  le  consentement  du  mineur  suf- 
fit pour  l'obtention  de  soins  lorsqu'il  s'agit  d'un  adolescent  dont  les  liens 
de  famille  sont  rompus  et  qui  beneficie  a titre  personnel  de  la  couverture 
maladie  universelle. 

Exercice  des  responsabilites  parentales 

Lorsque  le  mineur  est  lui-meme  parent,  il  est  naturel  qu'il  exerce  seul  les 
responsabilites  qui  en  decoulent.  Il  peut  effectuer  seul  une  reconnaissance 
d'enfant.  Il  exerce  lui-meme  1'autorite  sur  son  enfant27,  une  assistance 


23  Art.  17-3  c.  civ. 

24  Art.  L.  2311-4  et  L.  2311-5  CSP. 

25  Art.  L.  2212-7  CSP. 

26  Art.  L.  1111-5  CSP. 

27  Le  mineur  parent  reste  pourtant  soumis  a 1'autorite  de  ses  propres  parents  pour  ce  qui  le 
concerne  : le  fait  d'etre  parent,  contrairement  au  mariage  (qui  n'est  desormais  possible 
que  sur  derogation  pour  les  mineurs),  n'emancipe  pas. 
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educative  pouvant  etre  mise  en  place  en  cas  de  besoin.  La  jeune  mere  agit 
seule  en  recherche  de  paternite  ou  a fins  de  subsides28  au  nom  de  son  enfant. 

Demande  d'assistance  educative 

Le  mineur  qui  s'estime  en  danger,  quel  que  soit  son  age,  peut  saisir  lui- 
meme  le  juge  des  enfants,  sans  aucune  representation  ou  autorisation,  pour 
solliciter  une  mesure  de  protection29. 


L'adolescent  en  situation  de  danger 

II  est  de  la  responsabilite  de  l'autorite  publique  d'assurer  la  protection  et  la 
prise  en  charge  des  difflcultes  des  mineurs  en  danger  ou  qui  sont  victimes 
de  maltraitances,  quelles  qu'en  soient  les  manifestations  et  l'origine.  L'ado- 
lescent beneficie  a ce  titre  des  dispositifs  de  protection  administrative  et 
judiciaire  de  l'enfance.  Sa  protection  est  egalement  assuree  par  les  disposi- 
tions penales  applicables  aux  infractions  commises  contre  les  mineurs30. 

Son  age  expose  toutefois  l'adolescent  a des  perils  specifiques  ou  qui  sup- 
posent  une  prise  en  charge  particuliere  : delinquance,  parfois  de  nature 
sexuelle,  toxicomanie,  troubles  psychiatriques,  ces  divers  tableaux  se  super- 
posant  bien  souvent. 

La  delinquance 

Evolution  des  politiques  en  matiere  de  delinquance  des  mineurs 

Depuis  le  Code  penal  de  1810,  un  statut  penal  particulier  est  reserve  aux  mineurs 
delinquants.  Sous  le  Second  Empire,  la  loi  s'est  crispee  sur  une  approche  du 
mineur  delinquant  envisage  essentiellement  comme  un  mineur  dangereux 
pour  la  societe  qui  l'entoure.  Mais  a partir  de  la  IIP  Republique,  l'idee  que  le 
mineur  delinquant  est  aussi  un  mineur  en  danger  et  que  le  traitement  de  la 
delinquance  des  mineurs  doit  etre  speciflque,  tant  dans  la  procedure  mise  en 
oeuvre  que  dans  la  reponse  apportee,  va  progressivement  s'imposer. 

Ordonnance  du  2 fevrier  1945 

Le  texte  phare  en  matiere  d'enfance  delinquante  est  l'ordonnance  du 
2 fevrier  1945,  qui  a introduit  le  juge  des  enfants  et  consacre  l'idee  du  pri- 
mat  de  l'action  educative  : le  mineur  delinquant  est  considere  avant  tout 
comme  un  mineur  en  danger,  qui  doit  beneficier  de  mesures  educatives 
determinees  par  le  juge  a partir  d'un  examen  prealable  de  sa  personnalite 
et  de  sa  situation  personnelle,  familiale  et  sociale.  La  phase  d'investigation 
prealable  a la  decision  est  une  etape  essentielle  de  la  procedure  concernant 
les  mineurs.  La  sanction  n'est  envisagee  qu'a  titre  subsidiaire.  Ce  texte 


28  Art.  328,  342  et  342-6  c.  civ. 

29  Art.  375  et  s.,  c.  civ.  Pour  de  plus  amples  developpements  sur  l'assistance  educative,  voir 
l'ouvrage  Enfance  et psychopathologie. 

30  Sur  la  protection  de  l'enfance  et  les  dispositions  applicables  aux  infractions  commises 
sur  des  mineurs,  voir  l'ouvrage  Enfance  et  psychopathologie. 
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demeure  en  vigueur,  mais  il  a ete  substantiellement  modifie  au  cours  des 
cinquante-deux  reformes  subies,  et  tout  particulierement  ces  dernieres 
annees,  en  raison  d'un  accroissement  et  d'un  durcissement  inquietants  de 
la  delinquance  des  mineurs,  qui  devient  une  delinquance  territorialisee, 
une  delinquance  d'exclusion. 

Politique  de  la  ville 

Les  annees  80-90  furent  celles  du  developpement  d'une  politique  de  la  ville 
cherchant  a endiguer  le  phenomene  par  la  prevention  et  la  mise  en  oeuvre 
d'une  reponse  systematique  et  rapide  a chaque  acte  de  delinquance.  Le  role 
des  parquets  fut  renforce,  notamment  dans  la  prevention  de  la  delinquance, 
et  un  arsenal  de  mesures  alternatives  aux  poursuites  mis  a leur  disposition31. 

Evolution  contemporaine  vers  un  durcissement  de  la  reponse  penale 

Cette  politique  ne  suffira  pas  a endiguer  1'accroissement  de  la  delinquance 
juvenile.  Le  debat  public  s'empare  du  phenomene  : la  securite  est  le  theme 
central  de  la  campagne  electorate  de  2002  et  la  delinquance  des  mineurs 
y occupe  une  place  importante.  L'approche  essentiellement  educative  de 
l'ordonnance  de  1945  est  accusee  d'avoir  favorise  un  sentiment  d'impunite 
et  d'irresponsabilite  chez  les  jeunes  delinquants.  Un  rapport  remis  au  Senat 
en  200232  est  particulierement  severe  a l'egard  du  systeme  de  protection 
judiciaire  de  la  jeunesse  qui  tend  a aligner  la  prise  en  charge  des  enfants 
delinquants  sur  celle  des  enfants  en  assistance  educative.  Le  debat  se  foca- 
lise  notamment  sur  la  place  a accorder  a la  sanction  et  a la  contrainte.  Des 
voix  s'elevent  pour  demander  que  1'on  depasse  l'opposition,  jugee  sterile, 
entre  education  et  repression,  au  nom  de  l'idee  que  la  sanction  peut  aussi 
avoir  une  vertu  educative.  C'est  ce  qu'essaie  de  traduire  la  notion  de  « sanc- 
tion educative  » introduite  par  la  loi  du  9 septembre  2002,  dite  loi  Perben  I, 
qui  inaugure  une  periode  de  frenesie  legislative  en  la  matiere. 

Ce  texte  a fixe  les  grandes  lignes  du  nouveau  droit  penal  applicable  aux 
mineurs  delinquants.  II  introduit  la  possibility  de  detention  provisoire  pour 
les  mineurs  des  13  ans,  la  procedure  de  comparution  a delai  rapproche33 
pour  ceux  qui  sont  deja  connus  de  la  justice,  les  sanctions  educatives  appli- 
cables  a partir  de  10  ans  et  les  centres  educatifs  fermes. 

La  loi  du  5 mars  2007  de  prevention  de  la  delinquance  et  la  loi  du  10  aout 
2007  de  lutte  contre  la  recidive  des  majeurs  et  des  mineurs  accentuent  la 


31  II  s'agit  de  mesures  qui  constituent  des  intermediaries  entre  le  classement  pur  et  sim- 
ple des  affaires  et  le  renvoi  devant  une  juridiction  de  jugement  : mediation  penale, 
injonction  therapeutique,  classement  sous  condition,  mesures  de  reparation,  etc.  Ces 
mesures  reposent  sur  une  adhesion  du  jeune  apres  reconnaissance  des  faits.  Le  respect 
de  la  mesure  permet  d'eviter  le  jugement  (voir  infra,  procedure  applicable  aux  mineurs 
delinquants). 

32  Rapport  de  la  commission  d'enquete  sur  la  delinquance  des  mineurs  presidee  par 
J.R  Schosteck,  depose  au  Senat  le  27  juin  2002  La  Republique  en  quete  de  respect  (dis- 
ponible  sur  le  site  du  Senat)  soulignant  le  fait  que  « la  delinquance  des  mineurs  est  un 
defi  majeur  pose  a la  societe  fran^aise  d'aujourd'hui  ». 

33  Devenue  « procedure  de  presentation  immediate  devant  la  juridiction  des  mineurs  » 
avec  la  loi  du  5 mars  2007  de  prevention  de  la  delinquance. 
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tendance  repressive  en  limitant  le  jeu  de  l'attenuation  de  la  responsabilite 
des  mineurs  (voir  infra)  et  en  instaurant  des  « peines  plancher  » en  cas  de 
recidive  legale. 

Prevention  de  la  delinquance 

La  loi  du  5 mars  2007  met  l'accent  sur  la  politique  de  prevention  de  la 
delinquance,  notamment  des  mineurs,  supposee  avoir  failli  en  raison  d'un 
manque  de  coherence  des  interventions  educatives,  sociales  et  medico- 
sociales.  Elle  associe  desormais  explicitement  le  Conseil  general  et  l'Educa- 
tion  nationale  a cette  mission.  Elle  organise  la  mise  en  reseau  des  differents 
acteurs  du  champ  social  et  medico-social  et  autorise  les  professionnels 
qui  interviennent  aupres  d'une  meme  personne  ou  d'une  meme  famille 
a partager  des  informations  a caractere  secret  afin  d'evaluer  la  situation, 
de  determiner  les  mesures  d'action  sociale  necessaires  et  de  les  mettre  en 
oeuvre34.  Cette  disposition  inquiete  nombre  de  professionnels  en  ce  que, 
contrairement  a ce  qui  est  prevu  en  matiere  de  protection  de  l'enfance35,  le 
texte  ne  limite  pas  explicitement  les  possibility  d'echange  aux  seuls  profes- 
sionnels eux-memes  astreints  au  secret,  il  ne  prevoit  pas  l'information  prea- 
mble des  interesses  et  il  autorise  le  partage  dans  une  finalite  mal  definie36. 
Le  maire  devient  le  pivot  de  la  politique  de  prevention  de  la  delinquance  : 
il  l'anime  et  la  coordonne  et  pour  ce  faire,  il  est  informe,  a sa  demande, 
de  toutes  les  infractions  commises  sur  le  territoire  de  sa  commune  et  de 
la  reponse  judiciaire  qui  y est  apportee.  Il  se  voit  aussi  confier  des  prero- 
gatives en  matiere  de  surveillance  de  I'assiduite  scolaire37.  Il  est  investi  du 
pouvoir  de  « rappeler  a l'ordre  » les  fauteurs  de  troubles38.  Surtout,  tout 
professionnel  de  l'action  sociale  qui  « constate  que  ['aggravation  des  diffi- 
culty sociales,  educatives  ou  materielles  d'une  personne  ou  d'une  famille 
appelle  l'intervention  de  plusieurs  professionnels  » doit  en  informer  le 
maire  et  le  president  du  Conseil  general,  les  dispositions  penales  protec- 
trices  du  secret  professionnel  etant  alors  ecartees.  Lorsqu'une  personne  ou 
une  famille  en  difficulty  beneficie  deja  de  l'intervention  de  plusieurs  profes- 
sionnels, le  maire  designe  un  « travailleur  social  pivot  » charge  de  coor- 
donner  les  interventions.  La  loi  autorise  le  professionnel  intervenant  seul 
ou  le  coordonnateur  « a reveler  au  maire  et  au  president  du  Conseil  general 
les  informations  confidentielles  strictement  necessaires  a l'exercice  de  leurs 
competences39  ».  Cette  disposition  est  vivement  contestee  par  les  travail- 
leurs  sociaux  en  ce  qu'elle  remet  en  cause  le  secret  professionnel  en  travail 
social  sans  qu'aucune  situation  de  danger  et  encore  moins  de  delinquance, 
ne  soit  encore  necessairement  caracterisee.  La  loi  cree  enfin  le  « conseil  pour 

34  Art.  L.  121-6-2,  al.5,  CASE 

35  Art.  L.  226-2-2  CASF,  loi  du  5 mars  2007  reformant  la  protection  de  l'enfance. 

36  La  finalite  autorisee  - evaluer  la  situation  et  determiner  et  mettre  en  oeuvre  les  mesures 
d'action  sociale  necessaires  - ouvre  theoriquement  la  porte  a des  echanges  qui  ne 
seraient  pas  menes  dans  l'interet  de  la  famille  ou  de  l'adolescent  conceme,  mais  dans 
celui  de  la  collectivite  puisque  l'action  sociale  a aussi  une  dimension  d'interet  collectif. 

37  Art.  L.  131-6  c.  educ.  (Code  de  l'education). 

38  Art.  L.  2212-1  CGCT  (Code  general  des  collectivites  territoriales). 

39  Art.  L.  121-6-2  CASF. 
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les  droits  et  les  devoirs  des  families  » et  « 1'accompagnement  parental  », 
dispositions  destinees  a conforter  l'exercice  des  responsabilites  parentales 
dans  les  families  jugees  trop  peu  « contenantes  »,  notamment  au  regard  de 
l'assiduite  scolaire  de  leurs  enfants40. 

Ce  texte  devra  etre  articule  avec  les  dispositions  relatives  a l'enfance  en 
danger,  reformees  le  meme  jour41.  L'orientation  revendiquee  est  de  mieux 
distinguer  enfance  en  danger  et  enfance  delinquante,  le  conseil  general 
etant  charge  de  la  premiere,  le  maire  et  la  protection  judiciaire  de  la  jeu- 
nesse  de  la  seconde. 

Valeur  constitutionnelle  des  principes  gouvernant  le  droit 
penal  des  mineurs 

Saisi  au  sujet  de  la  loi  Perben  I,  le  Conseil  constitutionnel42  a confere 
une  valeur  constitutionnelle  aux  principes  gouvernant  le  droit  penal  des 
mineurs  reconnus  par  1'ordonnance  du  2 fevrier  1945  : principes  de  pri- 
maute  de  l'action  educative  et  d'attenuation  de  la  responsabilite  penale  des 
mineurs  en  fonction  de  leur  age,  et  principe  selon  lequel  doivent  etre  mises 
en  oeuvre  des  procedures  appropriees  confiees  a des  juridictions  speciali- 
ses afin  de  permettre  une  connaissance  approfondie  de  la  personnalite  du 
mineur  avant  son  jugement.  Ces  principes  s'imposent  done  au  legislateur 
et  ont  pese,  notamment,  sur  la  redaction  de  la  loi  du  10  aout  2007  de  lutte 
contre  la  recidive  en  imposant  de  preserver  un  certain  pouvoir  deprecia- 
tion du  juge. 

La  minorite  constitue  tantot  une  cause  d'irresponsabilite  penale,  sous- 
trayant  le  mineur  a toute  sanction  penale,  tantot  une  cause  d'attenuation 
de  la  responsabilite  penale,  produisant  des  effets  sur  la  nature  ou  le  quan- 
tum des  sanctions  encourues.  Le  discernement  est  le  critere  de  distinction 
consacre. 

Responsabilite  penale  des  mineurs 

Principe  de  responsabilite  penale  des  mineurs 

Selon  la  loi,  « Les  mineurs  capables  de  discernement  sont  penalement  res- 
ponsables  des  crimes,  delits  et  contraventions  dont  ils  ont  ete  reconnus 
coupables  »43.  En  principe,  les  mineurs  encourent  done  la  responsabilite 
penale  de  toutes  les  infractions  commises,  des  plus  graves  - les  crimes  - 
jusqu'aux  plus  legeres  - les  contraventions. 

Condition  de  discernement 

Cependant,  le  legislateur  pose  une  condition  sine  qua  non  a leur  respon- 
sabilite, le  discernement,  qui  a ete  defini  dans  un  arret  celebre44  comme  le 

40  Pour  de  plus  amples  informations  sur  le  controle  de  l'exercice  de  l'autorite  parentale 
et  l'encadrement  des  families  jugees  defaillantes,  voir  l'ouvrage  Enfance  et  psychopa- 
thologie. 

41  Loi  du  5 mars  2007  reformant  la  protection  de  l'enfance  ; pour  de  plus  amples  informa- 
tions, voir  l'ouvrage  Enfance  et  psychopathologie. 

42  Cons,  const.,  29  aout  2002. 

43  Art.  122-8  c.  pen. 

44  Arret  de  la  chambre  criminelle  de  la  Cour  de  cassation,  13  decembre  1956,  Ladoube. 
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fait  d'agir  avec  intelligence  et  volonte45.  Le  discernement  est  en  effet,  clas- 
siquement,  considere  comme  le  critere  de  la  capacite  penale,  c'est-a-dire  de 
l'aptitude  a profiter  de  la  sanction  a laquelle  est  attachee  une  fonction  de 
prevention.  En  l'absence  de  discernement,  le  mineur  est  penalement  irres- 
ponsable  et  le  droit  penal  ne  peut  jouer  aucun  role  a son  egard  car  la  per- 
sonne  privee  de  discernement  lui  echappe  totalement.  Si,  au  contraire,  le 
discernement  est  constate,  le  mineur  n'est  pas  soumis  au  regime  commun 
applicable  aux  adultes.  Sa  minorite  constitue  une  cause  d'attenuation  de  la 
responsabilite  penale. 

La  minorite,  cause  d'attenuation  de  la  responsabilite  penale46 

L'ancienne  excuse  de  minorite  a disparu,  mais  elle  a ete  remplacee  par  un 
systeme  d'attenuation  de  la  responsabilite  penale,  reposant  sur  des  seuils 
d'age,  qui  y ressemble  fort.  L'attenuation  produit  un  double  effet  : elle 
determine  la  nature  des  mesures,  ainsi  que  la  gravite  des  peines. 

Nature  des  mesures 

La  loi  prevoit  trois  types  de  mesures  applicables  aux  mineurs  : les  mesures 
educatives47,  qui  ne  constituent  pas  des  sanctions,  les  peines  et  les  sanctions 
educatives48,  categorie  hybride  des  deux  precedentes  introduite  par  la  loi 
Perben  I. 

En  defa  de  10  ans,  les  mineurs  capables  de  discernement  ne  peuvent  faire 
l'objet  que  de  mesures  educatives  decidees  par  le  juge  des  enfants  ou  le 
tribunal  pour  enfants. 

Les  mineurs  de  10  a 13  ans  font  normalement  l'objet  de  mesures  edu- 
catives. Depuis  la  loi  Perben  I,  ils  peuvent  aussi  faire  l'objet  de  sanctions 
educatives,  mais  jamais  de  peines. 

Les  mineurs  de  plus  de  13  ans  font,  eux  aussi,  normalement  l'objet  de 
mesures  educatives.  Cependant,  le  tribunal  pour  enfants  peut  prononcer  une 
sanction  educative,  et  meme  une  peine  aboutissant  a une  veritable  condam- 
nation  penale  lorsque  les  circonstances  de  l'infraction  et  la  personnalite  du 


45  Pour  imputer  l'infraction  a un  mineur,  le  juge  doit  constater  que  l'enfant  a compris  et 
voulu  l'acte.  Le  meme  critere  est  utilise  par  le  legislateur  pour  definir  la  responsabilite 
des  personnes  souffrant  d’un  trouble  psychique  ou  neuropsychique  ayant  aboli  ou  sim- 
plement  altere  leur  discernement  (art.  122-1  c.  pen.) 

46  Toutes  les  dispositions  evoquees  sous  cette  rubrique  sont  integrees  a l'ordonnance  du 
2 fevrier  1945. 

47  Exemples  de  mesures  educatives  (art.  15  et  16  Ord.  1945) : remise  a parents,  placement 
en  institution  ou  etablissement  d'education  ou  de  formation  professionnelle  ou  en  eta- 
blissement  medical  ou  medico-pedagogique  habilite,  remise  au  service  de  l'aide  sociale 
a l'enfance,  placement  dans  un  internat  scolaire,  mesure  d'activite  de  jour... 

48  Exemples  de  sanctions  educatives  (art.  15-1  Ord.  1945) : confiscation  d'objet,  interdiction 
de  paraitre  en  un  lieu  ou  d'entrer  en  contact  avec  la  victime  ou  les  coauteurs  de  l'infra- 
ction, mesure  d'aide  ou  de  reparation,  stage  de  formation  civique...  ; ou  encore,  intro- 
duces par  la  loi  du  5 mars  2007  de  prevention  de  la  delinquance  : execution  de  travaux 
scolaires,  placement  en  etablissement  scolaire  dote  d'un  internat  pour  une  annee  scolaire 
avec  retour  en  famille  en  fin  de  semaine  et  pour  les  vacances,  placement  pour  une  duree 
d'un  mois  dans  une  institution  ou  un  etablissement  d'education  habilite  permettant  la 
mise  en  oeuvre  d'un  travail  psychologique,  educatif  ou  social  sur  les  faits  commis... 
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mineur  l'exigent.  Certaines  peines  ne  peuvent  jamais  etre  prononcees  contre 
des  mineurs,  comme  la  peine  d'interdiction  du  territoire,  les  jours-amendes, 
l'interdiction  de  droits  civiques  ou  civils  ou  d'exercer  une  fonction  publique. 
La  peine  d'emprisonnement,  en  revanche,  n'est  pas  exclue. 

Gravite  des  peines 

Lorsque  le  mineur  est  age  de  moins  de  16  ans,  il  beneflcie  obligatoirement  de 
l'attenuation  de  sa  peine.  Le  quantum  de  la  peine  encourue  est  egal  a la  moi- 
tie  du  quantum  de  la  peine  encourue  par  un  majeur,  qu'il  s'agisse  des  peines 
privatives  de  liberte  ou  des  amendes.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  peine  de  reclusion 
criminelle  a perpetuite,  le  maximum  encouru  est  de  vingt  ans  de  reclusion. 

Les  mineurs  de  16  a 18  ans  peuvent  beneficier  de  l'attenuation  de  la  peine 
encourue,  mais  elle  constitue  une  simple  faculte  pour  les  magistrats  qui 
peuvent  l'ecarter  en  tenant  compte  des  circonstances  de  l'espece  et  de  la 
personnalite  du  jeune  delinquant.  La  loi  du  5 mars  2007  de  prevention 
de  la  delinquance  permet  la  suppression  de  l'attenuation  de  la  peine  sans 
motivation  speciale  en  cas  de  recidive  legale49  de  certaines  infractions 
contre  les  personnes  traduisant  une  violence  volontaire.  La  loi  du  10  aout 
2007  « renfor^ant  la  lutte  contre  la  recidive  des  majeurs  et  des  mineurs  » 
prevoit  meme  une  suppression  automatique  en  cas  de  multi  recidives,  en 
reservant  toutefois  la  possibilite  pour  les  juges  de  maintenir  l'attenuation 
par  decision  specialement  motivee50.  Les  « peines  plancher  » prevues  en  cas 
de  recidive  ou  de  multi  recidives  sont  applicables  aux  mineurs,  mais  sont 
elles  aussi,  en  principe,  reduites  de  moitie  par  rapport  aux  peines  minimales 
applicables  aux  majeurs51. 

L' execution  des  peines  privatives  de  liberte  obeit  a un  regime  carceral  spe- 
cial et  plus  souple  dans  des  quartiers  ou  des  etablissements  penitentiaries 
reserves  aux  mineurs. 

Procedure  applicable  aux  mineurs  delinquants 

La  justice  penale  des  mineurs  obeit  au  principe  essentiel  de  specialisation  : 
les  juridictions  des  mineurs  sont  specifiques52.  La  procedure  est  centree  sur 


49  La  recidive  legale  suppose  que  l'interesse  a deja  ete  condamne  definitivement  pour  une 
infraction  de  meme  nature  ou  appartenant  a la  meme  categorie  precisee  par  la  loi  (art. 
132-8  a 132-16-6  c.  pen.).  Exemple  : il  y a recidive  legale  lorsqu'une  personne  ayant 
deja  ete  condamnee  pour  un  vol  commet,  dans  les  cinq  ans,  le  meme  delit  ou  un  delit 
assimile  au  regard  des  regies  de  la  recidive  (extorsion,  chantage,  escroquerie,  abus  de 
confiance).  La  peine  encourue  est  alors  doublee.  Lorsque  le  delinquant  commet  une 
nouvelle  infraction  sans  que  les  conditions  de  la  recidive  legale  soient  reunies,  on  parle 
de  reiteration  et  non  de  recidive. 

50  Art.  20-2  Ord.  1945,  red.  loi  du  10  aout  2007. 

51  Art.  132-18-1  et  132-19-1  c.  pen.  et  art.  20-2,  al.  1,  Ord.  1945,  red.  loi  du  10  aout  2007. 
Pour  respecter  le  principe  d'individualisation  des  peines,  le  texte  prevoit  que  le  juge 
peut  ecarter  ces  peines  planchers  a certaines  conditions  tres  strictes,  identiques  pour  les 
majeurs  et  les  mineurs. 

52  Pour  les  infractions  les  moins  graves  - les  contraventions  des  quatre  premieres  classes 
(infractions  au  Code  de  la  route  notamment)  - la  procedure  est  cependant  la  meme  que 
pour  un  majeur,  devant  la  juridiction  ordinaire,  le  tribunal  de  police. 
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le  juge  des  enfants  afin  de  favoriser  une  bonne  connaissance  du  jeune  delin- 
quant  et  de  son  environnement.  Le  mineur  doit  obligatoirement  etre  assiste 
d'un  avocat,  eventuellement  commis  d'office. 

Constatation  et  poursuite  de  l'infraction 

La  constatation  de  l'infraction  fait  l'objet  d'un  proces-verbal  dresse  par  les 
services  de  police  ou  de  gendarmerie,  puis  transmis  au  procureur  (en  pra- 
tique, au  substitut  charge  des  mineurs).  Celui-ci  apprecie  l'opportunite  de 
poursuivre  ou  de  classer  sans  suite. 

Mesures  alternatives  aux  poursuites 

Dans  le  cas  de  petite  delinquance,  le  procureur  ou  son  substitut  peut  toute- 
fois  proposer  des  mesures  alternatives  aux  poursuites53  afin  de  donner  une 
chance  au  mineur  d'echapper  au  circuit  penal  traditionnel,  long  et  lourd, 
sans  pour  autant  laisser  l'acte  delictueux  sans  reponse54.  L'objectif  de  ces 
mesures  est  de  favoriser  la  reparation  du  dommage  cause  a la  victime  et  de 
contribuer  au  reclassement  de  1'auteur  des  faits.  Elies  supposent  l'adhesion 
du  mineur.  Ses  parents  doivent  etre  associes  a leur  execution  et  leur  accord 
est  necessaire  pour  certaines  d'entre  elles.  Les  principales  mesures  alterna- 
tives susceptibles  d'etre  proposees  sont  le  rappel  a la  loi,  l'orientation  vers 
une  structure  sanitaire,  sociale  ou  professionnelle,  l'injonction  therapeu- 
tique  en  cas  d'utilisation  habituelle  de  stupefiants,  le  stage  de  formation 
civique,  la  reparation  (reparation  directe  a l'egard  de  la  victime  ou  repara- 
tion dans  l'interet  de  la  collectivite). 

Composition  penale 

Depuis  la  loi  du  5 mars  2007,  le  procureur  peut  aussi  proposer  une  compo- 
sition penale  aux  mineurs  a partir  de  13  ans  : il  offre  au  delinquant  qui 
reconnait  sa  culpabilite  d'executer  une  ou  plusieurs  obligations55  - notam- 
ment  celle  d'indemniser  la  victime  - en  echange  de  l'extinction  des  pour- 
suites penales.  II  s'agit  d'une  forme  de  transaction  entre  le  parquet  et  le 
delinquant,  ce  qui  explique  qu'elle  n'etait  pas,  jusqu'a  present,  ouverte  aux 
mineurs.  La  composition  penale  est  toutefois  soumise  a l'accord  des  repre- 
sentants  legaux  du  mineur  et  a validation  du  juge  des  enfants. 

Procedures  courtes 

Lorsqu'il  decide  de  poursuivre,  le  procureur  doit  en  principe  ouvrir  une  ins- 
truction, obligatoire  pour  les  mineurs  afin  que  la  decision  prise  soit  eclairee 
sur  la  personnalite  du  delinquant  et  son  environnement.  II  existe  pour- 
tant  des  procedures  derogatoires,  notamment  la  procedure  de  presentation 
immediate  devant  la  juridiction  pour  mineurs56  qui  permet  au  procureur  de 
saisir  directement  le  tribunal  des  enfants  pour  juger  rapidement  les  mineurs 
recidivistes  dont  la  situation  personnelle  a deja  ete  evaluee  recemment. 


53  Art.  41-1  c.  proc.  pen. 

54  En  2005,  dans  44  % des  affaires  susceptibles  de  poursuites,  le  parquet  a prefere  proposer 
des  mesures  alternatives  aux  poursuites,  essentiellement  rappel  a la  loi  et  reparations. 

55  Art.  7-2  Ord.  2 fevr.  1945,  red.  loi  du  5 mars  2007. 

56  Art.  14-2  Ord.  2 fevr.  1945. 
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Instruction 

Contrairement  aux  principes  habituels  de  la  procedure  penale  qui  imposent 
une  separation  des  fonctions  d'instruction  et  de  jugement,  l'instruction  est 
en  principe  confiee  au  juge  des  enfants.  Le  procureur  peut  toutefois  saisir 
un  juge  d'instruction  specialise  pour  les  mineurs  en  raison  de  la  complexity 
de  l'enquete  a mener. 

L'instruction  porte  sur  les  faits,  mais  aussi  sur  la  personnalite  du  mineur  et  son 
environnement  familial.  Le  juge  peut  ordonner  a cet  effet  des  enquetes  sociales 
et  des  expertises  psychologiques,  medicales,  psychiatriques,  ainsi  qu'une 
mesure  d'investigation  et  d'orientation  educative  qui  peut  durer  quelques  mois 
et  tend  a realiser  un  bilan  pluridisciplinaire  de  la  situation  du  jeune. 

Pendant  la  duree  de  l'instruction,  le  mineur  peut  beneficier  de  mesures 
educatives  provisoires,  notamment  de  placement.  II  peut  aussi,  a certaines 
conditions,  etre  place  sous  controle  judiciaire57,  incluant  eventuellement 
un  placement  en  centre  educatif  ferme.  II  peut  enfin,  a partir  de  13  ans  et 
a certaines  conditions,  notamment  en  cas  de  fugue  d'un  centre  educatif 
ferme,  etre  place  en  detention  provisoire58. 

A l'issue  de  l'instruction,  le  mineur  est  renvoye,  s'il  y a lieu,  devant  la 
formation  de  jugement,  dont  la  nature  varie  selon  la  gravite  de  l'infraction 
et  la  reponse  penale  envisagee. 

Jugement.  Debt  et  contravention  de  5e  classe 

En  principe,  lorsque  le  juge  des  enfants  estime  que  seule  une  mesure  edu- 
cative doit  etre  prononcee,  ii  statue  iui-meme,  en  chambre  du  conseil. 
Lorsqu'il  estime,  en  revanche,  que  l'infraction  appelle  une  peine  ou  une 
sanction  educative,  il  doit  obiigatoirement  faire  juger  l'affaire  par  le  tribu- 
nal des  enfants,  qu'il  preside. 

Depuis  la  loi  Perben  I,  si  le  debt  commis  est  passible  d'au  moins  sept  ans 
d'emprisonnement  et  si  le  mineur  a 16  ans  revolus,  le  juge  des  enfants  doit 
cependant  obiigatoirement  reunir  le  tribunal  des  enfants. 

Crime 

En  cas  de  crime,  le  tribunal  pour  enfants  est  competent  pour  les  mineurs 
jusqu'a  16  ans,  la  cour  d'assises  des  mineurs,  statuant  a huis  clos,  pour  les 
mineurs  entre  16  et  18  ans. 

Application  des  peines 

C'est  encore  le  juge  des  enfants  qui  exerce  cette  mission  de  suivi  de  l'execu- 
tion  des  peines  prononcees. 

Protection  judiciaire  de  la  jeunesse 

Missions  de  la  PJJ 

A tous  les  stades  de  la  procedure  et  de  la  prise  en  charge  du  jeune,  la  jus- 
tice des  mineurs  s'appuie  sur  les  services  de  la  Protection  judiciaire  de  la 
jeunesse  dependant  du  ministere  de  la  Justice.  La  PJJ  a theoriquement 

57  Art.  138  c.  proc.  pen.  et  art.  10-2  Ord.  2 fevr.  1945. 

58  Art.  137  a 137-4,  144  et  145  c.  proc.  pen.  et  art.  11  Ord.  2 fevr.  1945. 
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vocation  a intervenir  tant  en  matiere  d'assistance  educative  (mise  en  oeuvre 
de  mesure  d'assistance  educative  en  milieu  ouvert,  de  placement  ou  de  tout 
autre  mesure  intermediaire  en  faveur  du  mineur  en  danger)  qu'au  titre  de 
l'ordonnance  de  1945  (mineur  delinquant),  mais  les  reformes  successives 
recentrent  progressivement  ses  missions  sur  le  penal,  la  mission  de  protec- 
tion de  l'enfant  en  danger  incombant  de  plus  en  plus  prioritairement  aux 
services  d'aide  sociale  a l'enfance  des  departements. 

La  PJJ  exerce  ses  missions  soit  directement,  soit  par  l'intermediaire  du 
secteur  associatif  habilite  dont  elle  assure  le  controle. 

La  PJJ  est  chargee  de  diverses  mesures  d'investigation  (enquetes  sociales, 
mesures  d'investigation  et  d'orientation  educative)  ordonnees  par  le  juge 
en  vue  d'eclairer  ses  decisions. 

S'agissant  des  mineurs  delinquants,  elle  assure  le  suivi  des  mesures  educa- 
tives  et  des  sanctions  prononcees  par  le  juge.  Des  educateurs  de  la  PJJ  inter- 
viennent  en  principe  dans  les  quartiers  ou  etablissements  penitentiaires 
pour  mineurs.  La  PJJ  accueille  aussi  dans  ses  etablissements  les  mineurs  et 
jeunes  majeurs  qui  lui  sont  confies  par  le  juge. 

Centres  educatifs  renforces  et  centres  de  placement  immediat 

Devolution  preoccupante  de  la  delinquance  des  mineurs  a conduit  le  legis- 
lateur  a diversifier  les  types  d'etablissements  destines  a accueillir  les  mineurs 
delinquants,  qu'ils  relevent  de  la  PJJ  ou  du  secteur  associatif  habilite  : a 
cote  des  traditionnels  foyers  d'action  educative  se  sont  developpes  a partir 
de  1999  les  centres  educatifs  renforces  destines  a proposer  une  solution  de 
rupture  a des  adolescents  engages  dans  un  processus  de  delinquance  affirme 
ou  d'exclusion  sociale  et  de  marginalisation,  centres  fonctionnant  sur  la 
base  de  programmes  d'activites  intensives  par  sessions  de  plusieurs  mois  et 
beneficiant  d'un  encadrement  educatif  renforce,  et  les  centres  de  placement 
immediat,  qui  repondent  au  besoin  d'accueil  en  urgence  des  jeunes  delin- 
quants violents  ou  recidivistes,  souvent  en  alternative  a l'incarceration. 

Centres  educatifs  fermes 

Le  legislateur  a enfin  cree  en  200259  les  centres  educatifs  fermes,  destines  a 
accueillir  a partir  de  13  ans  des  mineurs  multirecidivistes,  ayant  commis  une 
infraction  passible  d'emprisonnement,  places  sous  controle  judiciaire  dans 
le  cadre  d'une  instruction  ou  beneficiant  d'un  sursis  avec  mise  a 1'epreuve 
ou  d'une  liberation  conditionnelle.  II  ne  s'agit  pas,  contrairement  a ce 
que  leur  nom  pourrait  laisser  penser,  d'etablissements  penitentiaires  pour 
mineurs  : les  mineurs  accueillis  sont,  par  hypothese,  maintenus  en  liberte 
par  decision  du  juge.  Mais  ils  sont  soumis  aux  contraintes  imposees  par 
le  controle  judiciaire,  la  mise  a 1'epreuve  ou  la  liberation  conditionnelle  - 
contraintes  dont  la  violation  peut  etre  sanctionnee  par  l'incarceration, 
meme  si  la  pratique  en  est  rare,  contrairement  a l'esprit  initial  dans  lequel 
les  CED  avaient  ete  crees.  Les  jeunes  ne  peuvent  sortir  non  accompagnes 
du  centre  sans  etre  consideres  comme  fugueurs.  A tissue  d'une  periode  de 


59  Loi  Perben  I du  9 septembre  2002,  art.  33  Ord.  2 fevr.  1945. 
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bilan  de  la  situation  de  chaque  jeune  place,  le  centre  doit  mettre  en  place 
un  pro  jet  educatif  individualise  transmis  au  juge.  Le  jeune  beneficie  d'une 
prise  en  charge  intensive  - apprentissages  et  scolarite,  sante  physique  et 
psychologique,  sport  - puis  d'une  aide  a l'elaboration  d'un  projet  d'inser- 
tion  sociale  et  professionnelle.  Les  centres  educatifs  fermes  semblent  avoir 
obtenu  des  resultats  relativement  satisfaisants  dans  la  lutte  contre  la  reci- 
dive,  mais  le  point  faible  reste  le  relais  a la  sortie.  Par  ailleurs,  on  s'inter- 
roge  sur  la  legitimite  du  choix  opere  eu  egard  au  cout  de  fonctionnement 
extremement  important  de  ces  structures  qui  ne  profitent  qu'a  un  nombre 
limite  de  mineurs,  cout  qui  obere  la  possibilite  de  financer  d'autres  types 
d'interventions. 

La  delinquance  sexuelle 

La  delinquance  sexuelle  n'est  pas  l'apanage  des  adultes.  Les  mineurs  y 
prennent  une  part  non  negligeable.  Ils  peuvent  se  rendre  coupables  de 
delit  degression  sexuelle,  voire  de  crime  de  viol.  En  revanche,  les  atteintes 
sexuelles  sans  violence  sur  mineur  de  quinze  ans  ne  sont  penalement  repre- 
hensibles  que  si  elles  sont  commises  par  un  majeur60. 

La  reponse  penale  aux  infractions  sexuelles  commises  par  des  mineurs 
obeit  aux  principes  evoques  precedemment.  La  nature  sexuelle  de  l'infra- 
ction  appelle  toutefois,  comme  pour  les  majeurs,  des  reponses  complemen- 
taires  specifiques  pour  prevenir  la  recidive,  particulierement  redoutee  en 
raison  des  caracteristiques  psychiques  couramment  rencontrees  chez  cette 
categorie  de  delinquants.  Le  delinquant  sexuel,  meme  s'il  est  penalement 
responsable  de  ses  actes,  est  souvent  victime  de  troubles  psychiatriques 
conduisant  a envisager  un  suivi  medical  et  psychologique,  qui  peut  inter- 
venir  dans  des  cadres  juridiques  forts  differents. 

Suivi  medical  et  psychologique  pendant  la  detention 

Depuis  199461,  la  loi  prevoit  que  les  delinquants  sexuels  effectuent  leur 
peine  dans  un  etablissement  penitentiaire  permettant  d'assurer  un  suivi 
medical  et  psychologique  adapte,  suivi  qui  repose  toujours,  pendant  la 
detention,  sur  l'adhesion  volontaire  du  prisonnier62. 

Injonction  de  soins  dans  le  cadre  du  dispositif  penal  de  droit 
commun 

Une  obligation  de  soins  peut  etre  prononcee,  selon  les  regies  de  droit 
commun  non  specifiques  a la  delinquance  sexuelle,  soit  au  stade  de  l'ins- 
truction  dans  le  cadre  d'un  controle  judiciaire  evitant  le  placement  du 


60  Art.  227-25  du  Code  penal.  II  en  va  de  meme  pour  le  fait  d'organiser  des  exhibitions 
sexuelles  auxquelles  participe  ou  assiste  un  mineur  (Art.  227-22,  al.  2 du  Code  penal). 

61  Loi  du  1“  fevrier  1994,  art.  718,  al.  2,  c.  proc.  pen. 

62  L'article  721-1  du  code  de  procedure  penale  prevoit  toutefois  que  le  detenu  qui  refuse 
les  soins  proposes  pendant  l'incarceration  n'est  pas  considere  comme  manifestant  des 
efforts  serieux  de  readaptation  sociale.  II  ne  peut  done  en  principe  beneficier  de  la 
reduction  supplementaire  de  peine  prevue  par  ce  texte. 
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delinquant  en  detention  provisoire,  soit  au  stade  du  jugement  dans  le  cadre 
d'un  sursis  avec  mise  a l'epreuve,  soit  au  stade  de  I'execution  de  la  peine, 
notamment  pour  l'octroi  d'une  liberation  conditionnelle  ou  d'une  semi- 
liberte63.  Le  juge  peut  a tout  moment  ordonner  les  expertises  necessaries  en 
vue  d'eclairer  sa  decision.  Si  le  suivi  medical  n'est  jamais  contraint,  le  non- 
respect de  l'obligation  est  susceptible  d'etre  sanctionne  par  la  detention  de 
l'interesse  puisqu'il  s'agit  d'une  solution  alternative  a cette  detention.  Mais 
dans  ce  cadre,  les  modalites  d'organisation  de  la  mesure  ne  garantissent 
guere  la  qualite  de  la  collaboration  medecin/juge,  done  l'efficacite  de  la 
lutte  contre  la  recidive64. 

Suivi  socio-judiciaire65 

Le  dispositif  classique  n'etant  pas  suffisant  pour  garantir  l'absence  de  recidive, 
la  loi  du  17  juin  1998,  dite  Loi  Guigou,  a introduit  dans  l'arsenal  penal  une 
nouvelle  reponse,  le  suivi  socio-judiciaire,  applicable  aux  auteurs  - mineurs 
comme  majeurs  - d'une  infraction  de  nature  sexuelle,  quelle  qu'en  soit  la 
gravite66.  II  s'agit  d'une  peine  susceptible  d'etre  prononcee  par  la  juridiction 
de  jugement,  completant  ou  non  une  peine  d'emprisonnement.  Elle  oblige 
le  condamne  a se  soumettre  a des  mesures  de  surveillance  et  d'assistance  des- 
tinees  a prevenir  la  recidive.  Le  suivi  est  mis  en  oeuvre  sous  le  controle  du 
juge  de  l'application  des  peines  - du  juge  des  enfants  pour  les  mineurs  - 
pendant  un  temps  determine  par  la  decision  initiale,  dans  les  limites  prevues 
par  la  loi.  Lorsqu'il  complete  une  peine  d'emprisonnement,  il  intervient  a la 
sortie  de  prison  du  condamne.  Le  non-respect  des  obligations  est  sanctionne 
par  une  peine  d'emprisonnement  dont  la  duree  est  egalement  fixee  dans 
la  condamnation  initiale.  Le  contenu  et  la  duree  du  suivi  socio-judiciaire 
peuvent  etre  modifies  par  le  juge  de  l'application  des  peines  ou  le  juge  des 
enfants  pendant  son  execution.  Les  mesures  susceptibles  d'etre  prononcees 
dans  le  cadre  d'un  suivi  socio-judiciaire  sont  diverses  : il  peut  s'agir,  outre 
l'injonction  de  soins,  de  diverses  mesures  de  surveillance,  d'interdiction 
d'entrer  en  contact  avec  certaines  personnes,  de  frequenter  certains  lieux... 

Injonction  de  soins  dans  le  cadre  d'un  suivi  socio-judicaire67 

Le  suivi  socio-judicaire  peut  notamment  comprendre  une  injonction  de 
soins,  mesure  complexe  puisqu'elle  introduit  une  dimension  de  contrainte, 

63  Art.  138,  10",  c.  proc.  pen.  pour  le  controle  judiciaire,  et  art.  132-45,  3”,  c.  pen.  pour  le 
sursis  avec  mise  a l'epreuve,  art.  D.  138  et  D 536  c.  proc.  pen.  pour  la  semi-liberte  et  la 
liberation  conditionnelle. 

64  A la  difference  de  ce  que  prevoit  la  loi  pour  l'injonction  de  soins  dans  le  cadre  d'un 
suivi  socio-judiciaire,  l'expertise  prealable  concluant  a l'utilite  d'un  traitement  n'est  pas 
obligatoire,  il  n'y  a pas  de  designation  d'un  medecin  coordonnateur,  l'information  du 
juge  sur  les  dysfonctionnements  du  suivi  n'est  pas  prevue... 

65  Art.  131-36-1  et  s.  c.  pen. ; art.  763-1  et  s.  c.  proc.  pen. 

66  Art.  222-23  a 222-32  c.  pen.  pour  les  agressions  sexuelles,  227-22  a 227-24  c.  pen. 
pour  les  infractions  en  matiere  de  pornographie  et  de  corruption  de  mineur.  Le  suivi 
socio-judiciaire  est  egalement  applicable  a d'autres  infractions  volontaires. 

67  Art.  L.  3711-1  a L 3711-5  CSP  (loi  du  17  juin  1998)  et  art.  R.  3711-1  a R 3711-24  CSP 
(decret  du  18  mai  2000). 
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voire  meme  de  sanction68,  dans  une  demarche  therapeutique.  Le  legislateur 
a mis  en  place  un  dispositif  garantissant  autant  que  possible  le  respect  des 
principes  qui  commandent  toute  relation  de  soins  : liberte  de  choix  du 
praticien  par  le  patient,  liberte  de  choix  du  traitement  par  le  medecin,  res- 
pect du  secret  professionnel. 

L'injonction  de  soins  ne  peut  etre  ordonnee,  dans  le  cadre  du  suivi  socio- 
judiciaire,  que  si  une  expertise  medicale  prealable  etablit  que  la  personne  est 
susceptible  de  faire  l'objet  d'un  traitement.  Le  juge  doit  informer  l'interesse 
du  fait  que  la  mise  en  oeuvre  du  traitement  est  soumise  a son  consentement, 
mais  qu'un  refus  ou  un  non-respect  de  l'injonction,  s'analysant  en  un  non- 
respect du  suivi  socio-judiciaire,  peut  conduire  a l'emprisonnement  prevu 
par  la  decision  de  condamnation  initiale69. 

Le  deroulement  de  la  rnesure  est  place  sous  la  responsabilite  d'un  mede- 
cin coordonnateur  designe  par  le  juge.  Ce  medecin  rencontre  periodique- 
ment  la  personne  condamnee  pour  realiser  un  bilan  de  la  situation.  II  joue 
un  role  de  referent  a l'egard  du  medecin  traitant  et  de  relais  entre  celui-ci  et 
le  juge,  qu'il  informe  des  elements  necessaires  au  controle  de  l'injonction 
de  soins. 

Le  condamne  choisit  librement  son  medecin  traitant  sur  invitation  du 
medecin  coordonnateur.  Si  le  medecin  pressenti  ne  presente  pas  les  garan- 
ties  necessaires,  le  coordonnateur  invite  le  patient  a en  choisir  un  autre,  les 
disaccords  persistants  etant  tranches  par  le  juge.  Lorsque  le  condamne  est 
mineur,  ce  sont  les  parents  exer^ant  l'autorite  qui  font  le  choix,  a defaut 
ou  en  cas  de  disaccord  ou  de  carence,  le  juge70.  L'accord  du  mineur  doit 
toutefois  etre  recherchi. 

Le  midecin  traitant  dilivre  a son  patient  des  attestations  de  suivi  du 
traitement  a intervalles  riguliers,  afin  de  lui  permettre  de  justifier  du  res- 
pect de  la  rnesure  aupres  du  juge.  Le  midecin  est  autorisi  a informer  lui- 
meme  le  juge  de  l'interruption  du  suivi,  sans  encourir  les  sanctions  de 
la  violation  du  secret  professionnel.  II  n'y  est  toutefois  pas  tenu.  II  peut 
aussi  informer  le  midecin  coordonnateur  des  difficultis  rencontries  dans 
la  mise  en  oeuvre  du  traitement,  a charge  pour  ce  dernier  d'en  avertir  a son 
tour  le  juge  si  cette  information  est  utile  pour  le  controle  de  l'injonction 
de  soins. 

Le  midecin  coordonnateur  peut  prescrire  a la  personne  condamnie,  dans 
les  memes  conditions,  un  suivi  psychologique  en  compliment  ou  a la  place 
du  suivi  midical. 


68  L'injonction  de  soins  n'est  certes  pas  en  elle-meme  une  sanction,  mais  elle  s'inscrit  ici 
dans  un  ensemble  de  mesures,  le  suivi  socio-judiciaire,  qui  constitue  legalement  une 
peine. 

69  Le  juge  de  ['application  des  peines  ou  le  juge  des  enfants  dispose  toutefois  d'un  pouvoir 
depreciation  sur  ce  point  (art.  763-5  c.  proc.  pen.). 

70  Juge  des  tutelles  en  l'absence  de  parents  exer^ant  l'autorite,  juge  des  affaires  familiales 
en  cas  de  disaccord  entre  les  parents  sur  le  choix  du  medecin  traitant,  juge  des  enfants 
en  cas  de  carence  parentale... 
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La  toxicomanie 

Un  adolescent  qui  fait  usage  de  stupefiants  est,  au  regard  du  droit,  a la  fois 
un  mineur  en  danger  et  un  mineur  delinquant,  relevant  a ce  titre  des  dis- 
positifs  juridiques  de  protection  de  l'enfant  en  danger  et  de  l'ordonnance 
de  1945. 

Par  ailleurs,  il  est  soumis,  au  meme  titre  qu'un  majeur,  aux  regies  parti- 
culieres  applicables  a l'usage  illicite  de  stupeiiants  resultant  de  la  loi  du 
31  decembre  1970,  modifiee  en  dernier  lieu  par  la  loi  du  5 mars  2007  sur  la 
prevention  de  la  delinquance.  Ces  textes  abordent  l'usager  de  drogues  a la 
fois  comme  un  malade  et  comme  un  delinquant,  de  telle  sorte  que  la  lutte 
contre  la  toxicomanie  presente  a la  fois  un  volet  curatif  et  un  volet  repressif, 
places  sous  la  double  tutelle  des  autorites  sanitaires  et  judiciaires. 

Traitement  de  la  toxicomanie71 

Le  traitement  de  la  toxicomanie  de  l'adolescent,  comme  de  l'adulte,  peut 
etre  soit  volontaire,  soit  accepte,  soit  impose  par  l'autorite  judiciaire. 

Traitement  volontaire72 

En  se  presentant  spontanement  dans  un  dispensaire  ou  un  etablissement 
de  sante  afin  d'y  etre  traite,  eventuellement  de  fafon  anonyme,  le  jeune 
toxicomane  echappe  au  risque  de  poursuites  judiciaires.  Ce  traitement  est 
soumis  aux  regies  ordinaires  commandant  tout  soin  dispense  a un  mineur, 
notamment  au  regard  des  prerogatives  d'autorite  parentale73. 

Traitement  accepte74 

Le  jeune  toxicomane  qui  se  voit  proposer  un  traitement  par  un  medecin 
peut  le  refuser.  Si  c'est  le  cas,  la  loi  autorise  le  medecin  concerne  a signa- 
ler la  situation  a la  DDASS  en  vue  d'une  prise  en  charge  medicale  apres 
examen  et  enquete  sur  la  situation  de  1'interesse.  L'autorite  sanitaire  peut 
alors,  selon  les  besoins,  enjoindre  le  toxicomane  de  suivre  une  cure  de  des- 
intoxication  ou  de  se  placer  sous  surveillance  medicale.  Le  non-respect  de 
cette  injonction  n'est  pas  sanctionne,  mais  le  fait  de  s'y  soumettre  permet 
au  toxicomane  d'echapper  aux  poursuites  penales. 

Traitement  obligatoire75 

II  ne  peut  intervenir  que  sur  decision  judiciaire  dans  le  cadre  d'une  pro- 
cedure penale.  L'injonction  therapeutique  peut  etre  prononcee  a tous  les 
stades  de  la  procedure  c'est-a-dire  par  le  procureur  au  titre  des  mesures 
alternatives  aux  poursuites,  par  le  juge  des  enfants  ou  le  juge  d'instruction 


71  Le  regime  de  la  prise  en  charge  sanitaire  des  toxicomanes  est  prevu  par  les  articles 
L.  3411-1  et  s.  CSP. 

72  Art.  L.  3414-1  CSP. 

73  Pour  de  plus  amples  developpements  sur  les  prerogatives  parentales  en  matiere  de  sante 
du  mineur,  voir  l'ouvrage  Enfance  et  psychopathologie. 

74  Art.  L.  3412-1  et  s.  CSP. 

75  Art.L.  3413-1  a L.  3413-4  et  art.  L.  3423-1  a L.  3425-2  CSP,  red.  loi  du  5 mars  2007  sur  la 
prevention  de  la  delinquance. 
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au  stade  de  l'instruction  ou,  enfin,  par  la  juridiction  de  jugement  a titre  de 
peine  complementaire  ou  de  modalite  d'un  sursis  avec  mise  a l'epreuve. 
Dans  ces  differents  cas,  1'autorite  judiciaire  informe  les  services  de  la  DDASS 
de  la  mesure  d'injonction.  L'interesse  est  alors  examine  par  un  medecin 
relais  qui  emet  un  avis  sur  l'opportunite  medicale  de  la  mesure.  Si  la  depen- 
dance  physique  ou  psychologique  est  constatee,  le  medecin  relais,  charge 
de  definir  les  modalites  de  mise  en  ceuvre  de  la  mesure  et  d'en  controler 
le  suivi,  invite  le  toxicomane  a se  presenter  aupres  d'un  centre  specialise 
de  soins  ou  d'un  medecin  de  son  choix  en  vue  d'un  traitement  ou  d'une 
surveillance  medicale.  Des  le  debut  de  la  prise  en  charge,  le  patient  adresse 
au  medecin  relais  un  certificat  medical  precisant  les  elements  essentiels 
de  ceile-ci.  Le  medecin  relais  informe  1'autorite  judiciaire  de  revolution  de 
la  situation  de  l'interesse  et  de  tout  incident  ou  interruption  de  traitement. 

Le  non-respect  de  l'injonction  therapeutique  delivree  par  1'autorite  judi- 
ciaire fait  l'objet  de  sanctions,  variables  selon  le  cadre  dans  lequel  elle  a ete 
prononcee.  II  n'est  evidemment  pas  question  de  traitement  force. 

Stage  de  sensibilisation  aux  dangers  de  I'usage  des  stupefiants 

C'est  une  nouvelle  mesure  introduite  par  la  loi  du  5 mars  2007  et  suscep- 
tible d'etre  prononcee  a titre  de  peine  complementaire  pour  les  infractions 
bees  a i'usage  de  stupefiants76. 

Les  troubles  de  comportement  et  les  troubles 
psychiatriques 

Les  adolescents  atteints  de  troubles  psychiatriques  peuvent  beneficier  d'un 
traitement  medical  dans  les  conditions  ordinaires  de  toute  intervention 
medicale  sur  un  mineur. 

Hospitalisation 

L'hospitalisation  d'un  mineur  en  etablissement  psychiatrique  et  sa  sortie 
sont  demandees  par  les  parents  exer^ant  1'autorite  parentale,  ou,  pour  les 
mineurs  en  tutelle,  par  le  conseil  de  famille  ou  par  le  tuteur  avec  l'autorisa- 
tion  du  juge  des  tutelles77.  Un  eventuel  disaccord  entre  les  parents  exer^ant 
1'autorite  peut  etre  tranche  par  le  juge  aux  affaires  familiales.  Un  mineur 
peut  etre  hospitalise  d'office  - mais  pas  a la  demande  d'un  tiers  puisqu'il 
est  soumis  a 1'autorite  parentale  - dans  les  memes  conditions  qu'un  majeur 
lorsque  ses  troubles  mentaux  necessitent  des  soins  et  compromettent  la 
surete  des  personnes  ou  portent  atteinte,  de  fafon  grave,  a l'ordre  public78. 

Mesures  de  protection  specifiques 

II  arrive  qu'un  mineur  atteint  de  troubles  psychiques  ou  de  troubles 
graves  du  comportement  soit  presente  au  juge  des  enfants,  soit  au  titre 


76  Art.  L.  3421-1,  al.  2 CSP. 

77  Art.  L.  3211-10  CSP. 

78  Art.  L.  3213-1  et  s.  CSP. 
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de  1'assistance  educative,  soit  au  titre  de  l'enfance  delinquante.  Outre  les 
mesures  de  protection  habituelles,  le  juge  des  enfants  peut  ordonner  le 
placement  du  mineur  en  etablissement  de  soins  specialises79.  Ce  pouvoir 
du  juge  est  parfois  vecu  par  les  soignants  comme  un  empietement  injustifie 
sur  les  prerogatives  medicales,  ce  qui  a justifie  une  precision  des  conditions 
de  ce  placement  lorsqu'il  intervient  au  titre  de  1'assistance  educative  : le 
placement  ne  peut  etre  ordonne  qu'apres  avis  medical  circonstancie  d'un 
medecin  exterieur  a l'etablissement,  pour  une  duree  de  quinze  jours  maxi- 
mum, la  mesure  ne  pouvant  etre  renouvelee  qu'apres  avis  conforme  d'un 
psychiatre  de  l'etablissement  d'accueil,  pour  une  duree  d'un  mois  renou- 
velable.  Ces  conditions  ne  sont  pas  applicables  au  placement  au  titre  de 
l'enfance  delinquante. 

Adolescents  conjuguant  des  difficultes  multiples 

L' augmentation  du  nombre  d'adolescents  en  grande  difficulty,  associant  sou- 
vent  troubles  psychiatriques,  delinquance,  toxicomanie  et  marginalisation 
sociale  et  familiale,  est  un  phenomene  inquietant.  Les  etablissements  sani- 
taires  ou  educatifs  classiques  sont  souvent  inadaptes  a leur  prise  en  charge. 
On  voit  ainsi  se  developper  une  categorie  de  jeunes  qualifies  « d'incasables  » 
en  raison  de  la  complexity  des  problematiques  presentees  et  a propos  desquels 
les  juges  des  enfants  et  les  services  d'aide  sociale  a l'enfance  sont  demunis. 
Des  partenariats  et  des  reseaux  se  tissent  entre  les  diverses  institutions  concer- 
nees  pour  proposer  une  prise  en  charge  plus  souple  et  plus  adaptee  que  celle 
des  etablissements  medico-sociaux  classiques80.  La  loi  du  5 mars  2007  sur  la 
protection  de  l'enfance  tente  aussi  de  repondre  a ces  besoins  en  favorisant  le 
developpement  d'un  accueil  specialise,  familial  ou  dans  des  etablissements  et 
services  a caractere  experimental,  qui  peuvent  conjuguer,  par  exemple,  heber- 
gement,  accompagnement  socio-educatif  et  prise  en  charge  therapeutique81. 


Situations  particulieres  : incestes, 
agressions  sexuelles  et  prostitution 

Inceste  et  abus  sexuel 

Dans  ce  paragraphe  nous  aborderons  exclusivement  le  probleme  de  l'inceste 
et  de  l'abus  sexuel  au  moment  de  1'adolescence.  Pour  ce  qui  concerne  la 
definition,  revaluation  de  la  frequence  et  la  situation  de  l'enfant  le  lecteur 
est  prie  de  se  reporter  a l'ouvrage  Enfance  et  psychopathologie. 

En  outre,  nous  nous  centrerons  sur  la  dimension  psychologique  et  psycho- 
pathologique  (pour  la  dimension  somatique  et  juridique  voir  : Gynecologie 


79  Art.  375-3,  5°  et  375-9  c.  civ.  pour  les  mesures  de  placement  prises  au  titre  de  1'assistance 
educative  (mineur  en  danger)  et  art.  15,  3°  et  16,  3°,  Ord.  4 fevr.  1945  pour  les  mesures 
prises  au  titre  de  l'enfance  delinquante. 

80  Voir,  sur  les  jeunes  en  difficultes  multiples,  le  rapport  2006  de  l'Observatoire  national 
de  l'enfance  en  danger  (disponible  sur  le  site  de  l'ONED). 

81  Art.  L.  222-5  et  L.  312-1,  I,  12“  CASE 
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medico-chirurgicale  de  Venfant  et  de  Vadolescente,  Salomon  et  coll.,  chapitre  : 
Sevices  sexuels,  Doin  ed.,  1993). 

Sur  l'ensemble  des  mineurs  impliques  dans  des  problemes  d'inceste  ou 
d'abus  sexuel,  environ  50  % concernent  des  adolescents.  Cependant,  les 
situations  sont  tres  differentes  selon  que  : 

• l'abus  sexuel  a commence  des  l'enfance  et  s'est  arrete  ; se  prolonge  a 
l'adolescence ; commence  au  moment  de  la  puberte  (12-13  ans) ; commence 
apres  l'installation  de  la  puberte  (15-16  ans)  ; 

• l'abus  sexuel  est  commis  par  un  proche  connu  de  la  victime  ou  par  un 
etranger ; 

• l'abus  sexuel  est  unique  (agression  sexuelle)  ou  se  repete  (inceste). 

En  outre,  a l'adolescence  le  sujet  peut  etre  lui-meme  l'agresseur  sexuel. 

Epidemiologie  et  caracteristiques  generales 

Selon  Wilkins  et  coll.  (J.Y.  Frappier,  1985),  10  % des  adolescentes  recon- 
naissent  avoir  subi  « une  forme  d'abus  sexuel  ».  63  % des  adolescentes 
declarent  avoir  subi  une  penetration  vaginale,  21  % des  attouchements  et 
16  % racontent  des  histoires  imprecises.  Dans  60  % des  cas  la  force  et  la 
menace  ont  ete  utilisees.  Pour  M.  Rouyer  et  D.  Girodet  (1993),  une  fille  sur 
huit  et  un  gargon  sur  dix  sont  victimes  avant  Page  de  18  ans  d'abus  sexuel. 
Ces  auteurs  soulignent  cependant  l'existence  d'une  definition  parfois  tres 
extensive  du  terme  « abus  sexuel  » mais  aussi  la  grande  prudence  necessaire 
dans  le  maniement  de  ces  chiffres. 

Dans  la  tranche  d'age  16-21  ans  au  Royaume-Uni,  18  % des  femmes  et  7 % 
des  homines  relatent  une  histoire  d'«  abus  sexuel  » au  sens  large  (I.  Kelly  et 
coll.,  1991). 

Si  les  adolescentes  arrivent  a reveler  les  agressions  sexuelles  dont  elles  sont 
les  victimes,  il  est  exceptionnel  que  les  gar^ons,  a l'adolescence,  puissent 
reveler  ces  memes  agressions  : le  poids  de  la  honte  doublee  d'une  crainte 
sur  l'identite  sexuee  (crainte  de  l'adolescent  lui-meme  ou  projetee  sur  les 
autres  : peur  d'etre  traite  comme  homosexuel)  impose  le  silence  a l'adoles- 
cent. Souvent  ces  faits  seront  devoiles  quand  l'adolescent  lui-meme  devient 
auteur  degressions  sexuelles,  ou  se  livre  a la  prostitution  homosexuelle.  Dans 
la  suite  de  ce  paragraphe  nous  parlerons  uniquement  des  filles. 

L'inceste  est  le  plus  frequent  des  abus  sexuels,  inceste  pere-fille  ou 
beau-pere-fille.  II  est  habituel  de  decrire  d'un  cote  l'inceste  « seduction  » 
qui  se  realise  dans  un  contexte  de  relative  douceur  et  tendresse  et  l'«  inceste 
contrainte  » ou  le  climat  de  violence  domine.  Dans  Pun  et  l'autre  cas,  vic- 
time et  agresseur  sont  rapidement  ligotes  par  le  poids  du  secret  ce  dont 
l'adolescente  aura  beaucoup  de  difficultes  a se  degager.  Recemment  l'atten- 
tion  s'est  portee  sur  les  distorsions  des  interactions  familiales  quand  existe 
une  situation  d'inceste.  Ainsi  pour  M.  Rouyer  et  D.  Girodet  (1993),  « ces 
families  ont  des  caracteristiques  communes : 

• les  memes  drames  se  reproduisent  souvent  sur  plusieurs  generations ; 

• il  existe  un  dysfonctionnement  familial  important ; 

• l'enfant  n'est  pas  reconnu  comme  sujet  ». 
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Outre  les  conditions  habituellement  decrites  (absence  reguliere  de  la 
mere,  alcoolisme  du  pere,  etc.)  certaines  circonstances  semblent  favoriser 
la  survenue  d'«  abus  sexuels  intrafamiliaux  »,  en  particulier  quand  existe 
la  necessity  d'un  rapprochement  parents-adolescente  : ainsi  dans  l'enquete 
epidemiologique  de  J.C.  Suris  et  coll.  (1994)  sur  les  adolescents  porteurs 
de  maladies  chroniques,  il  semble  que  les  antecedents  d'abus  sexuel  etaient 
deux  fois  plus  frequents  chez  les  filles  malades  chroniques  que  chez  les 
temoins  filles  et  sept  fois  plus  frequents  chez  les  gar^ons  malades  chro- 
niques que  chez  les  garfons  temoins. 

Dans  le  cas  des  agressions  sexuelles  extrafamiliales,  il  est  habituel  que 
l'adolescente  commence  par  taire  l'agression,  en  particulier  si  elle  est  le  fait 
des  pairs  ou  de  quasi-pairs  (viol  ou  agression  sexuelle  au  cours  de  soiree, 
sortie  nocturne,  etc.).  Si,  a l'evidence,  la  dynamique  et  la  problematique 
familiale  ne  sont  pas  impliquees  de  la  meme  maniere  que  dans  la  situation 
de  l'inceste,  en  revanche  le  rapport  de  l'adolescente  a son  corps  propre  et  a 
sa  sexualite  peut  presenter  des  difficultes  analogues  (voir  ci-dessous). 

Principales  manifestations  diniques 

La  revelation 

Si,  en  general,  les  enfants  taisent  la  relation  incestueuse  subie,  les  adoles- 
centes  la  revelent  plus  volontiers,  meme  s'il  leur  arrive  aussi  de  la  taire.  Elies 
en  parlent  volontiers  a un  adulte  proche  de  la  famille  ou  a une  amie  de  leur 
age,  parfois  a leur  mere  mais  d'autant  moins  souvent  qu'elles  ont  essaye  de 
leur  en  parler  dans  l'enfance  et  que  ces  revelations  n'ont  pas  ete  « enten- 
dues  ».  Les  motifs  de  cette  revelation  peuvent  etre  la  crainte  d'une  grossesse, 
le  besoin  de  proteger  une  jeune  sceur,  le  desir  d'avoir  des  relations  sexuelles 
avec  un  petit  ami,  la  pression  ou  le  soutien  du  petit  ami,  la  decouverte 
que  cette  relation  incestueuse  n'est  pas  « normale  » contrairement  a ce  que 
pretend  regulierement  l'adulte  agresseur. 

Si  cette  revelation  est  en  soi  une  conduite  positive,  il  n'est  pas  rare  nean- 
moins  qu'elle  place  l'adolescente  en  position  d'«  accusee  » (etre  la  fautrice  des 
troubles,  responsable  des  menaces  sociales  qui  desormais  pesent  sur  la  famille, 
etc.)  et  qu'elle  accentue  secondairement  le  poids  de  la  culpabilite.  Ainsi  ces 
adolescentes  qui  ont  « transgresse  » la  loi  opaque  du  silence,  ont-elles  besoin 
d'un  soutien  empathique,  voire  parfois  d'une  psychotherapie. 

L'expression  deplacee  de  la  souffrance 

Certaines  conduites  bruyantes  qui  apparaissent  de  fa^on  soudaine  a l'adoles- 
cence  peuvent  constituer  la  revelation  indirecte  des  relations  incestueuses. 
Citons  les  tentatives  de  suicide,  les  fugues,  les  conduites  anorexiques  ou 
l'anorexie  mentale  typique,  les  consommations  de  produit  (alcool),  les 
conduites  toxicomaniaques.  Quand  ces  conduites  surviennent  en  concomi- 
tance avec  la  transformation  pubertaire  et  qu'on  ne  retrouve  pas  les  indices 
de  risques  habituels,  il  est  necessaire  d'envisager  l'eventualite  de  sevices 
sexuels  et  en  particulier  d'inceste. 

Des  manifestations  sexuelles  inappropriees  peuvent  egalement  consti- 
tuer un  revelateur  indirect  : conduites  sexuelles  chaotiques  (parfois 
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associees  aux  fugues),  prostitution.  Parfois  la  survenue  d'une  grossesse 
peut  « reveler  » la  relation  incestueuse,  le  geniteur  n'etant  pas  necessaire- 
ment  l’auteur  de  l'inceste.  Cependant  il  est  habituel  que  l'adolescente 
garde  secret  le  nom  du  geniteur  (voir  chap.  7,  Grossesse  a V adolescence). 

L'expression  psychique  de  la  souffrance 

Ces  manifestations  sont  tres  frequentes : 

• troubles  du  sommeil  avec  difficultes  d'endormissement,  cauchemars  ; 

• troubles  anxieux  et  phobiques  (peur  de  sortir  dans  la  rue,  peur  de  rester 
seule  a la  maison,  etc.)  ; 

• troubles  de  la  serie  depressive,  devalorisation,  sentiment  de  culpabilite, 
d'indignite,  idee  de  mort,  etc. ; 

• difficultes  d'investissement  sublimatoire  marquees  par  1'echec  scolaire. 
Toutefois,  certaines  adolescentes  utilisent  l'investissement  scolaire  comme 
une  possibility  de  fuite  du  milieu  familial  (choix  d'une  orientation  impli- 
quant  un  internat). 

Les  manifestations  symptomatiques  a distance 

Contrairement  a ce  qui  a parfois  ete  dit,  les  troubles  psychologiques  a dis- 
tance ne  sont  pas  rares  meme  s'il  est  difficile  de  disposer  devaluation  pre- 
cise en  ce  domaine.  Citons  en  particulier  : 

• la  difficulte  a s'engager  dans  une  relation  affective  de  confiance,  avec  un 
sentiment  de  devalorisation,  de  honte  ; 

• les  difficultes  dans  la  sexualite  ulterieure  avec  frigidite,  dyspareunie, 
anorgasmie ; 

• la  difficulte  a assumer  une  fonction  parentale  satisfaisante  : ainsi  cer- 
taines meres  conservent  une  crainte  envahissante  pour  les  relations  entre 
leur  enfant  et  leur  conjoint  ; 

• l'engagement  dans  la  prostitution  serait  une  eventuality  non  excep- 
tionnelle,  certains  auteurs  retrouveraient  chez  les  trois  quarts  des  femmes 
prostituees  des  antecedents  d'abus  sexuels  intra-  ou  extrafamiliaux  (cite  par 
P.  Ferrari  et  coll.,  1994). 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  pathologies  psychiatriques  patentes 
s'observent : depression  grave  ou  pathologie  limite,  plus  rarement  patholo- 
gie  psychotique. 

Approches  psychodynamiques 

Un  lien  honteux  et  secret  ligote  l'adolescente  et  l'acteur  des  sevices  sexuels. 
Si  cet  acteur  est  le  pere  ou  le  beau-pere,  ce  lien  s'est  en  general  organise  des 
l'enfance  et  marque  d'une  profonde  ambivalence  l'elaboration  des  images 
parentales  interiorisees.  L'emergence  pubertaire  va  radicalement  changer  la 
nature  de  ces  relations  car  elles  prennent  desormais  un  sens  nouveau  du 
fait  de  la  maturity  sexuelle  mais  aussi  de  l'excitation  pubertaire  qui  envahit 
le  corps  comme  le  psychisme  de  l'adolescente.  Cette  excitation  vient  briser 
la  relative  protection  assume  par  l'immaturite  et  par  le  possible  refuge  dans 
la  tendresse  entre  l'enfant  et  l'adulte  du  temps  de  la  petite  enfance. 
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Au  plan  conscient  l'adolescente  est  envahie  par  une  confusion  des  senti- 
ments et  des  affects  qui  amplifient  l'habituelle  incertitude  sur  le  vecu  interne 
propre  a cet  age.  Cette  confusion  des  affects  peut  entraver  les  processus 
de  pensee  realisant  une  inhibition  grave  ou  une  pseudo-debilite.  Le  travail 
de  disengagement  du  lien  a l'objet  oedipien  direct  ou  indirect  provoque  nor- 
malement  des  oscillations  d'affects  et  de  representation  entre  l'idealisation 
et  la  devalorisation  : la  realite  de  la  relation  incestueuse  accentue  en  general 
ce  clivage  entre  des  vecus  et  des  representations  extremes.  Ainsi  l'adoles- 
cente eprouve-t-elle  des  moments  de  colere  et  de  haine  puis  de  culpabilite 
et  de  sollicitude,  s'interdit  de  ressentir  tendresse  et  amour  car  ces  eprouves 
redoublent  sa  culpabilite.  Ce  sentiment  de  culpabilite  est  constant  chez  les 
adolescents  victimes  de  relations  incestueuses.  II  est  encore  amplifie  par  la 
poussee  pulsionnelle  pubertaire  et  1'excitation  qui  l'accompagne.  En  effet, 
si  le  corps  de  la  flllette  avait  jusque-la  subi  la  relation  incestueuse  dans  une 
attitude  de  relative  passivite,  il  est  frequent  que  la  conjonction  de  la  puberte 
et  de  la  relation  incestueuse  eveille  un  eprouve  d'excitation  : le  corps  prend 
ainsi  le  psychisme  en  otage  suscitant  desormais  un  affect  de  haine  dirige 
contre  lui-meme. 

Au  plan  preconscient  cette  excitation  nouvelle  fait  l'objet  d'un  intense  tra- 
vail psychodynamique  de  refoulement-deni  ou  de  clivage  afin  de  maintenir 
hors  du  champ  de  conscience  cet  intolerable  eprouve.  Lorsque  dominent 
les  mecanismes  de  refoulement-deni  la  problematique  de  la  culpabilite,  de 
l'inhibition  ou  de  la  depression  est  au  premier  plan.  L'adolescente  declare 
« vouloir  oublier  » allant  meme  jusqu'a  dire  qu'il  ne  s'est  rien  passe  (atti- 
tude qui,  bien  entendu,  rencontre  souvent  1'approbation  familiale).  Quand 
domine  le  mecanisme  de  clivage,  1'excitation  est  deplacee  sur  d'autres  scenes 
dans  un  registre  comportemental  (impulsivite,  trouble  du  comportement, 
maitrise  anorexique)  ou  suscite  des  passages  a l'acte  dont  le  modele  reste  la 
tentative  de  suicide.  Dans  d'autres  cas,  l'adolescente  cherche  a maitriser  ou 
a evacuer  cette  excitation  ressentie  comme  sale  et  honteuse  au  travers  d'une 
sexualite  agie,  elle  aussi  consideree  comme  sale  et  honteuse  : sexualite  chao- 
tique,  partenaires  sexuels  multiples,  prostitution.  Toujours  cependant,  le 
corps  est  l'objet  de  la  haine  et  des  attaques  avec  parfois  une  haine  focalisee 
sur  une  partie  du  corps  tels  que  les  seins  ou  1'ensemble  de  la  sexualite. 
Cette  haine  du  corps  et  des  signes  de  la  puberte  est  encore  plus  grande 
quand  la  relation  incestueuse  survient  juste  au  moment  de  la  puberte.  L'ado- 
lescente considere  alors  que  son  corps  est  le  fautif  qu'il  convient  d'attaquer 
et  de  punir.  La  situation  est  a peu  pres  la  meme  quand  l'adolescente  est 
victime  d'une  agression  sexuelle  : elle  a tendance  a sentir  son  corps  comme 
le  responsable  de  l'evenement  traumatique,  meme  si,  dans  ce  contexte,  il 
lui  est  plus  facile  de  diriger  sa  colere  sur  l'agresseur  etranger. 

Clivage  et  passage  a l'acte  sont  ainsi  renforces  dans  la  situation  d'abus 
sexuel  expliquant  la  frequence  des  troubles  comportementaux  observes. 

Au  plan  inconscient,  ce  qui  est  maintenu  dans  le  domaine  de  l'ignore 
ce  sont  les  possibles  motions  libidinales  teintees  de  plaisir  qui  ont  parfois 
fugacement  emerge  pendant  la  relation  incestueuse.  L'adolescente  eprouve 
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toujours  un  melange  de  colere,  de  honte  et  de  haine  a l'egard  de  cet  eprouve 
affectif  qui  un  jour  la  surprend  completement  autour  de  la  periode  puber- 
taire.  II  n'est  pas  rare  que  la  symptomatologie  patente  apparaisse  au  decours 
de  ce  fugitif  eprouve  affectif.  Ulterieurement,  dans  l'«  apres-coup  »,  tout 
eprouve  de  plaisir  risque  d'etre  ressenti  comme  quelque  chose  d'impossible 
et  de  coupable  empechant  une  modulation  possible  de  l'etat  d'excitation  et 
son  elaboration  psychique.  Les  troubles  de  la  sexualite  sont  frequents  chez 
les  femmes  qui  ont,  dans  leur  passe,  subi  des  abus  sexuels  et  en  particulier 
une  relation  incestueuse. 

Approche  therapeutique 

De  nombreux  professionnels  sont  impliques  dans  le  « traitement  » des  vic- 
times  degressions  sexuelles  et  de  l'inceste  : travailleurs  sociaux,  services 
de  police,  juges  des  enfants  et  leurs  collaborateurs,  medecins  somaticiens 
(gynecologues,  pediatres),  psychiatres...  II  est  admis  desormais  que  le 
« traitement  » ne  doit  pas  se  limiter  a une  action  isolee  qu'elle  soit  sociale 
(par  exemple  : placer  la  mineure),  juridique  ou  medicale.  Une  intervention 
concertee  est  dans  l'ideal  necessaire.  Seul  sera  aborde  ici  le  role  du  psychiatre 
ou  psychologue  confronts  aux  agressions  sexuelles  sur  l'adolescente. 

Rappelons  que  l'article  378,  4e  alinea  du  Code  penal  releve  le  medecin  de 
son  obligation  du  secret  professionnel,  lorsqu'il  a connaissance  dans  l'exer- 
cice  de  ses  fonctions  de  sevices  ou  de  privations  sur  la  personne  de  mineurs. 
De  meme,  l'article  44  du  Code  de  deontologie  medicale  stipule  que  « le 
medecin  doit  etre  le  defenseur  de  1'enfant  malade,  lorsqu'il  estime  que 
l'interet  de  la  sante  de  celui-ci  est  mal  compris  ou  mal  servi  par  l'entou- 
rage  ».  Enfin  le  medecin  est  expose  a des  poursuites  pour  non-assistance  a 
personne  en  danger  dans  le  cadre  de  l'article  62  alinea  2 du  Code  penal,  si 
connaissant  des  faits  de  sevices  ou  privations  sur  mineurs,  celui-ci  n'agit  pas 
pour  proteger  1'enfant  ou  l'adolescent. 

La  revelation  au  psychiatre 

Le  psychiatre  ou  le  psychologue  est  rarement  le  premier  a etre  interpelle  et 
informe.  Cependant  il  peut  l'etre  dans  le  cadre  de  consultations  devalua- 
tion ou  d'une  relation  de  soin  pour  une  autre  raison  (TS,  anorexie,  etc.). 
Precisons  que  les  articles  de  loi  rappeles  ci-dessus  ne  font  pas  obligation  de 
devoiler  immediatement  une  histoire  degression  sexuelle.  Pour  autant  la 
revelation  de  tels  faits  par  l'adolescente  au  cours  de  consultation  devalua- 
tion ou  de  psychotherapie  impose  au  praticien  la  necessity  d'informer  le 
mineur  sur  la  gravite  de  ces  faits,  la  necessity  de  le  mettre  aussi  rapidement 
que  possible  a l'abri  d'une  reproduction  de  ceux-ci,  la  necessite  de  le  sou- 
tenir  activement  pour  qu'il  puisse  les  faire  connaitre  aupres  des  personnes 
recours  (juge  des  enfants  en  particulier),  voire  lui  proposer  un  accompa- 
gnement  aupres  de  ces  personnes. 

L'objectif  du  psychiatre  sera  de  ne  pas  ajouter  au  traumatisme  initial  un 
traumatisme  secondaire  soit  par  l'absence  de  reponse  (accentuant  ainsi  la 
defiance  de  l'adolescente  envers  la  passivite  des  adultes  qu'elle  peut  res- 
sentir  comme  une  quasi-complicite)  soit  par  l'impulsivite  de  la  reponse 
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(accentuant  la  dimension  de  passage  a l'acte  et  risquant  de  faire  subir 
a i'adolescente  le  traumatisme  d'une  revelation  qu'elle  n'est  pas  prete  a 
assumer).  Dans  l'ideal,  il  s'agit  de  soutenir  I'adolescente  pour  qu'elle  puisse 
s'approprier  une  demarche  active  d'abord  de  protection  d'elle-meme  puis, 
si  cela  est  necessaire,  de  devoilement  du  secret  en  etant  prete  a affronter  les 
conflits  ineluctables  (P.  Alvin,  1994).  Ce  passage  de  la  passivite  subie  a l'acti- 
vite  reflechie  est  la  seule  a meme  de  permettre  a I'adolescente  de  devenir 
sujet  de  son  histoire,  quelque  douloureuse  qu'elle  soit  et  pas  simplement 
objet  du  desir,  des  interets  ou  de  l'ideologie  d'autrui.  II  convient  ainsi  de 
distinguer  entre  la  necessaire  et  protectrice  confidentialite  de  l'entretien, 
et  d'un  cote  le  poids  de  secrets  qui  seraient  transferentiellement  confies  a 
un  adulte  vite  per^u  comme  un  complice  silencieux  ou  d'un  autre  cote  une 
absence  de  limite  avec  un  devoilement  intempestif  interdisant  tout  espace 
protege  de  parole  et  d'echange  affectif. 

Nous  insisterons  sur  le  fait  que  les  fausses  allegations  sont  rares  pour  ne 
pas  dire  exceptionnelles  en  particulier  en  cas  d'abus  sexuel  intrafamilial. 
Elies  n'existent  que  dans  les  situations  de  conflits  familiaux  patents  en 
particulier  apres  divorce  quand  il  y a conflit  intense  entre  parents  sur  les 
droits  de  garde  et  d'hebergement.  Dans  l'immense  majorite  des  cas  les  ado- 
lescentes  lorsqu'elles  racontent  des  faits  precis,  doivent  etre  crues. 

Au  plan  pratique  la  separation  du  milieu  familial,  surtout  si  elle  est  accep- 
tee  et  assumee  par  I'adolescente  est  souvent  benefique.  Parfois  celle-ci  ne 
peut  s'y  resoudre  soit  en  raison  d'un  vecu  et/ou  d'angoisse  abandonnique 
soit  pour  proteger  les  soeurs  cadettes  ou  le  reste  de  la  famille.  Dans  ces  cas 
l'intervention  des  services  de  justice  est  indispensable. 

La  proposition  de  traitement  psychologique 
aupres  de  I'adolescente 

Une  psychotherapie  de  soutien,  comprehensive  et  empathique  est  souvent 
necessaire  pour  permettre  a I'adolescente  d'exprimer  d'abord,  de  percevoir 
ensuite,  la  confusion  de  ses  sentiments,  d'enoncer  son  vecu  de  culpabilite 
et  de  honte,  d'exprimer  ses  affects  de  colere,  de  haine,  ses  craintes  pre- 
sentes  et  a venir.  Ce  soutien  empathique  peut  parfois  etre  realise  par  un 
travailleur  social,  s'il  est  forme  a ce  type  de  travail. 

Quant  a la  psychotherapie  d'inspiration  analytique,  son  engagement 
rapide  au  decours  des  faits  n'est  pas  toujours  possible  ni  souhaitable  dans 
la  mesure  ou  de  nombreuses  adolescentes  se  protegent  activement  par  des 
mecanismes  de  deni  et  de  clivage  et  qu'elles  peuvent  developper  une  hos- 
tility temporaire  a l'egard  de  leur  monde  intrapsychique  pour  les  raisons  qui 
ont  ete  evoquees  dans  le  paragraphe  precedent.  Il  faut  permettre  a l'adoles- 
cente  de  se  reconstituer  un  cadre  de  vie  satisfaisant  et  protecteur,  de  laisser 
la  famille  se  restructurer  peu  a peu  avant  de  pouvoir  dans  un  temps  second, 
aborder  ces  zones  de  souffrance  et  de  conflit  psychique. 

Le  traitement  familial 

Il  apparait  de  plus  en  plus  important  de  proposer  aux  parents  un  traite- 
ment qui  les  impliquent,  dans  la  mesure  ou  les  distorsions  d'interactions 
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familiales  sont  quasi  constantes  et  que  les  relations  conjugales  sont  en 
general  tres  deteriorees.  Cependant,  une  telle  approche  implique  de  la  part 
de  l'auteur  des  sevices  sexuels  une  reconnaissance  des  faits  ce  qui  est  loin 
d'etre  le  cas  le  plus  frequent : tres  souvent  l'auteur  des  faits  se  fige  dans  un 
deni  inebranlable  voire  dans  une  accusation  de  l'adolescente. 

L'adolescent  agresseur  sexuel 

L'adolescent  peut  etre  lui-meme  l'acteur  degressions  sexuelles  sur  un  mineur 
ou  un  adulte.  Selon  M.  Jacob  (2000),  entre  20  et  30  % des  violences  sexuelles 
sur  les  femmes  adultes  et  entre  40  et  50  % des  violences  sexuelles  (au  sens 
large,  selon  les  auteurs  nord-americains)  commises  sur  des  enfants  le  sont 
par  des  mineurs.  Dans  95  % des  cas,  il  s'agit  de  garfons.  En  France,  les 
mineurs  represented  18  % des  individus  mis  en  cause  pour  harcelement 
sexuel  et  autres  agressions  sexuelles  (N.  Tricart,  1998).  Dans  une  popula- 
tion d'agresseurs  sexuels  incarceres,  un  tiers  d'entre  eux  ont  presente  des 
comportements  delictueux  mais  non  judiciarises,  dont  la  moitie  etait  de 
meme  nature  que  le  delit  ulterieur  ; dans  la  moitie  de  ces  cas  (actes  delic- 
tueux non  judiciarises),  les  comportements  sont  apparus  a l'adolescence  et 
dans  un  sixieme  des  cas  des  l'enfance  (A.  Ciavaldini,  1997).  Dans  la  meme 
enquete,  A.  Ciavaldini  retrouve  en  outre  35  % d'antecedents  d'abus  sexuel 
chez  les  agresseurs  sexuels  (adultes)  tandis  qu'il  ne  retrouve  aucun  antece- 
dent d'abus  sexuel  dans  le  groupe  des  delinquants  agresseurs  non  sexuels. 

La  victime  est  le  plus  souvent  une  fille  plus  jeune  connue  de  l'agresseur  : 
fillette  voisine,  enfant  d'amis  des  parents,  etc.  Lorsque  l'agresseur  a ete  lui- 
meme  victime  d'abus  sexuel  dans  son  enfance,  la  victime  est  plus  volontiers 
un  garfon.  Enfin,  lorsque  la  victime  est  soit  une  adolescente  d'age  proche  ou 
identique,  soit  une  adulte,  l'agression  sexuelle  est  plus  souvent  commise  en 
groupe,  soit  a l'occasion  de  « fete  » en  general  avec  consommations  d'alcool, 
haschich,  ectasy  et  autres  produits,  soit  dans  un  contexte  de  harcelement 
d'une  victime  perdue  comme  faible,  incapable  de  se  defendre  et  attiree/for- 
cee  dans  un  endroit  retire  (cave,  descente  d'escalier,  arriere-cour,  etc.). 

Devaluation  psychopathologique  met  en  evidence  des  profils  differents : 
tantot  dominent  les  traits  d'impulsivite,  le  passage  a l'acte,  les  conduites 
delinquantes  dans  un  contexte  de  psychopathie.  Parfois  on  retrouve  des 
traits  de  perversite  de  type  sadique.  Ces  elements  de  personnalite  sont 
d'autant  plus  frequents  que  l'agression  sexuelle  est  commise  de  fafon  iso- 
lee. En  effet,  dans  le  cas  de  viol  collectif,  les  traits  de  personnalite  des  jeunes 
apparaissent  moins  saillants,  de  meme  que  les  problemes  familiaux. 

Quant  a l'inceste  frere-sceur  tout  comme  l'inceste  pere-fille,  on  decrit 
parfois  une  relation  incestueuse  dans  un  climat  de  soutien  affectif  ou 
meme  de  relative  tendresse  mais  plus  souvent  une  relation  dans  un  climat 
de  violence  et  de  contrainte.  La  famille  se  caracterise  en  general  par  son 
extreme  rigidite,  la  pauvrete  de  relation  sociale  externe  a la  famille,  une 
dimension  de  delaissement  des  enfants  en  particulier  sur  le  plan  affectif.  Les 
deux  enfants,  agresseur  comme  victime  doivent  etre  consideres  comme  en 
danger  et  beneficier  de  mesures  therapeutiques. 
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Environnement  familial  et  social 

Les  jeunes  agresseurs  sexuels  sont  souvent  issus  de  families  perturbees. 
L'enfance  a ete  marquee  par  des  incoherences  educatives  (pere  severe, 
voire  violent,  mere  laxiste  et  permissive  a l'exces),  une  grande  insecurite 
et  instability  (placements,  hospitalisations,  abandon  ou  plus  encore  delais- 
sement  parental  precoce).  Avec  leurs  pairs,  ces  adolescents  ont  de  grandes 
difficultes  a maintenir  des  relations  stables  et  durables  (M.  Jacob,  2000). 
Les  relations  interpersonnelles  sont  decrites  comme  peu  satisfaisantes,  les 
conflits  avec  les  pairs  sont  frequents. 

Prise  en  charge 

Elle  est  reputee  etre  particulierement  difficile.  En  effet,  ces  adolescents  (et 
souvent  aussi  leurs  parents)  consultent  rarement  de  fa^on  volontaire.  La 
plupart  des  traitements  sont  inities  a la  faveur  d'une  intervention  judiciaire. 
II  est  done  necessaire  qu'il  existe  des  le  depart  de  la  prise  en  charge  un 
partage  clair  des  responsabilites  et  des  objectifs  de  l'equipe  therapeutique, 
des  representants  de  la  justice  et  de  l'adolescent  lui-meme.  Le  niveau  d'ela- 
boration  des  conflits  et  du  passagre  a l'acte  sexuel  reste  souvent  rudimen- 
taire  pour  ne  pas  dire  inexistant.  La  projection,  y compris  sur  la  victime 
qui  est  souvent  perdue  comme  quasiment  responsable  par  la  dimension 
d'excitation  dont  l'accuse  le  jeune  aggresseur,  empeche  frequemment  tout 
mouvement  d'interiorisation  et  d'elaboration  de  la  culpabilite.  Toutefois,  il 
serait  dangereux  de  trop  generaliser  car  on  rencontre  aussi  de  jeunes  aggres- 
seurs  capables  de  s'impliquer  sincerement  dans  un  travail  psychotherapeu- 
tique  fructueux.  Dans  tous  les  cas,  une  approche  en  petit  groupe  est  souvent 
pronee,  surtout  dans  les  pays  nord-americains.  A notre  connaissance,  ce 
type  de  prise  en  charge  est  peu  developpe  en  France. 

La  prostitution  des  mineurs 

La  prostitution  heterosexuelle 

Elle  concerne  quasi  exclusivement  des  filles.  Sauf  rares  exceptions  il  s'agit 
d'un  probleme  socio-economique  et  non  psychopathologique,  du  moins 
pour  ce  qui  concerne  l'entree  dans  la  prostitution,  en  particulier  dans  cer- 
tains pays  du  tiers  monde.  Il  est  tout  aussi  evident  que  les  consequences 
psychologiques  peuvent  etre  graves  conduisant  a des  comportements  met- 
tant  en  cause  la  sante  mentale  (effondrement  depressif,  TS,  prise  d'alcool 
ou  de  drogue). 

Si  un  soutien  psychologique  individuel  est  necessaire  pour  aider  une 
jeune  femme  a quitter  cet  enfermement,  le  traitement  « en  amont  » est 
d'abord  politique,  social  et  economique. 

Dans  de  rares  cas  la  prostitution  peut  repondre  a un  etat  psychopa- 
thologique particulier  dont  le  plus  frequent  est  l'obtention  de  revenus 
pour  se  fournir  en  drogue  chez  les  jeunes  toxicomanes.  Cependant,  ce 
comportement  qui  accompagne  en  general  une  toxicomanie  averee  et 
fixee  commence  plutot  vers  20-25  ans  qu'a  l'adolescence  proprement  dite. 
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Plus  rarement  pour  l'adolescente  la  prostitution  s'inscrit  dans  un  contexte 
psychotique.  Elle  correspond  alors  soit  a une  sorte  d'attaque  du  corps  et  de 
la  sexualite  tenue  pour  « responsable  » de  1'effondrement  psychique,  soit 
a un  manque  de  limite  corporelle.  Dans  quelques  cas  l'adolescente  a subi 
dans  son  passe  des  relations  sexuelles  incestueuses  : la  prostitution  est  une 
maniere  d'attaquer  a la  fois  son  corps  et  le  lien  incestueux. 

La  prostitution  homosexuelle 

Elle  concerne  presque  uniquement  les  gargons.  Si  parfois  il  s'agit  selon 
Lebovici  et  Kreisler,  d'un  mode  d'entree  dans  la  psychose  ou  encore  plus 
rarement  d'une  conduite  de  lutte  contre  l'anxiete  chronique,  dans  la  grande 
majorite  des  cas,  les  gar^ons  qui  s'adonnent  a l'homosexualite  venale  pre- 
sented des  traits  de  carences  affectives  et  d'abandonnisme  (C.  Gauthier- 
Hamon  et  R.  Teboul,  1988  ; A.R.  Markos  et  coll.,  1994)  : ils  ont  souffert  de 
separations  multiples,  ont  vecu  dans  des  families  conflictuelles  et  dissociees, 
ont  vecu  ou  subi  des  relations  de  violence  intrafamiliale  et  souvent  aussi  des 
abus  sexuels  commis  par  un  parent  ou  un  proche.  La  carence  paternelle  est 
habituelle.  Ces  garfons  presented  des  traits  depressifs  souvent  importants, 
ils  consomment  assez  regulierement  de  l'alcool  ou  de  la  drogue,  sont  en 
echec  ou  en  rupture  scolaire.  Les  fugues  sont  des  antecedents  frequents.  La 
quete  affective  est  habituelle. 

Au  plan  social  dans  la  majorite  des  cas  les  garfons  prostitues  sont  issus 
de  milieux  defavorises  mais  cela  n'est  pas  constant  en  particulier  pour 
certains  qui  se  prostituent  occasionnellement  avec  un  pro  jet  financier  pre- 
cis. Cependant,  ils  sont  en  general  desinseres  sur  le  plan  social,  scolaire  et 
parfois  relationnel. 

Les  gains  tires  de  l'exercice  venal  de  la  sexualite  sont  souvent  dilapides, 
ou  donnes. 

La  majorite  des  auteurs  note  que  l'orientation  sexuelle  de  ces  adolescents 
ne  se  fait  pas  toujours  vers  l'homosexualite  exclusive,  meme  si  celle-ci  sem- 
ble  une  evolution  frequente. 

L' ensemble  des  remarques  precedentes  montre  que  ces  adolescents  sont 
souvent  incapables  d'acquerir  et  de  conserver  des  attitudes  coherentes  de 
protection  contre  les  MST  et  le  sida,  d'ou  la  frequence  de  ces  pathologies. 

L'analyse  psychopathologique 

Elle  met  en  evidence  des  amenagements  de  type  pervers  psychopathique 
ou  « limite  » resultant  souvent  d'une  problematique  depressive  non  sur- 
montee.  Dans  quelques  cas  une  pathologie  psychotique  a pu  etre  evoquee. 

C.  Gauthier-Hamon  et  R.  Teboul  (1988)  analysent  le  rapport  entre  le 
pedophile  et  le  mineur.  Du  cote  des  pedophiles,  ceux-ci  presentent  un  passe 
fort  semblable  : biographie  mouvementee  ou  les  ruptures,  les  absences,  les 
disparitions,  les  pertes  s'accumulent.  Les  meres  ont  souvent  un  profil  de 
personnes  inaccessibles  ou  rejetantes,  les  peres  sont  absents  ou  violents 
quand  ils  sont  presents.  Le  voyeurisme  est  un  element  frequent  de  leur  his- 
toire.  Ils  racontent  souvent  une  initiation  sexuelle  precoce  par  un  adulte. 
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Le  pedophile  met  tou jours  en  avant  le  rapport  « pedagogique  » avec  le 
jeune  gar^on  et  la  relation  de  tendresse  qu'il  etablit.  Bien  evidemment  la 
confrontation  des  deux  « histoires  »,  celle  du  pedophile  et  du  mineur,  mon- 
tre  l'importance  de  la  relation  narcissique,  veritable  miroir  speculaire  tendu 
de  l'un  a 1'autre.  Elle  explique  aussi  le  role  d'etayage  que  cette  relation 
semble  fournir  a l'un  comme  a 1'autre.  D'une  certaine  maniere  l'acte  de 
fellation  beaucoup  plus  frequent  que  l'acte  de  sodomie  s'inscrit  dans  cette 
relation  dominee  par  le  fantasme  d'une  « mere  nourriciere  dotee  d'un  sein- 
penis  gratifiant  ». 

L'abord  therapeutique  de  ces  mineurs  est  extremement  difficile  dans  la 
mesure  ou  ils  n'ont  pas  de  demande  de  soins  et  ou  l'adulte  pedophile  les 
en  dissuade  et  leur  procure  des  avantages  materiels.  Un  abord  purement 
judiciaire  aboutit  souvent  au  meme  echec.  Seule  une  action  concertee,  edu- 
cative, institutionnelle,  judiciaire  et  psychotherapeutique  peut  permettre 
au  mineur  de  renoncer  a cette  pratique  et  aux  avantages  materiels  qui  en 
decoulent. 
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La  prevention  a I'adolescence 

Toutes  les  enquetes  epidemiologiques  sur  la  population  adolescente 
mettent  en  evidence  la  frequence  des  manifestations  symptomatiques 
qu'elles  soient  a expression  somatique  (cephalee,  fatigue,  plaintes  hypo- 
condriaques  diverses,  troubles  du  sommeil,  des  conduites  alimentaires, 
etc.),  affectives  (tristesse,  crise  de  larmes,  idees  de  mort,  etc.),  comporte- 
mentales  (repliement,  impulsivite,  fugue,  etc.)  a versant  social  (vol,  delin- 
quance,  flechissement  ou  rupture  scolaire,  consommation  de  produit,  etc.). 
L'entretien  avec  un  adolescent  revele  frequemment  des  signes  d'anxiete,  de 
« mal-etre  »,  de  perception  negative  de  soi  ou  de  sa  famille... 

De  telles  constatations  peuvent  conduire  a deux  sortes  d'exces  aussi 
nefastes  l'un  que  l'autre.  D'un  cote  cette  accumulation  de  « problemes  » 
peut  conduire  a une  attitude  passive  de  temporisation  et  d'estompage  : 
c'est  la  « crise  d'adolescence  »,  il  suffit  d'etre  patient  et  de  laisser  passer  le 
temps ! On  sait  que  si  incontestablement,  une  telle  position  se  justifie  dans 
un  nombre  consequent  de  cas,  elle  risque  aussi  d'enfermer  certains  adoles- 
cents dans  des  attitudes,  des  systemes  de  pensees,  des  defenses  psychiques 
de  plus  en  plus  pathologiques  et  de  plus  en  plus  rigides.  En  effet,  l'expe- 
rience  clinique  le  montre  regulierement,  lorsque  l'individu  echoue  dans  le 
« travail  psychique  de  I'adolescence  » c'est-a-dire  essentiellement  dans 
le  travail  d'integration  psychique  de  la  nouvelle  maturite  sexuelle  du  corps 
et  des  modifications  relationnelles  aux  autres  que  cette  transformation 
implique,  cet  echec  est  lourd  de  consequences  pour  l'equilibre  psychique 
et  relationnel  du  futur  adulte.  L'enfermement  durable  dans  des  systemes  de 
pensees  et  des  representations  psychiques  pathologiques  est  habituel. 

A l'oppose,  intervenir  des  le  premier  signe  de  malaise  chez  un  adolescent, 
developper  des  strategies  de  soins  importantes  pour  des  conduites  mineures 
(un  flechissement  scolaire  transforme  aussitot  en  certitude  d'echec  et 
conduisant  a la  psychotherapie,  une  ivresse  ou  un  « joint » fume  aboutissant 
a la  qualification  d'alcoolique,  de  toxicomane  et  conduisant  a une  consulta- 
tion specialisee,  etc.)  presentent  des  risques  evidents.  Le  risque  economique 
d'abord  : nous  n'avons  pas  les  moyens  et  nous  ne  les  aurons  certainement 
jamais  de  « soigner  » toutes  les  manifestations  de  souffrances  exprimees  par 
chaque  individu  et  particulierement  par  chaque  adolescent.  Mais  de  fafon 
encore  plus  importante,  formuler  des  demandes  de  soins  pour  des  manifes- 
tations qui  risquent  d'etre  transitoires  et  proposer  en  reponse  des  strategies 
de  soins  lourdes  risque  de  majorer  l'angoisse  de  l'adolescent  et  d'avoir  un 
effet  paradoxal  de  « designation  » voire  de  stigmatisation  en  le  poussant 
dans  une  strategie  de  provocation  ou  d'identification  negative. 
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Le  chemin  est  done  etroit  entre  le  risque  de  trop  en  faire  et  le  risque  de 
n'en  pas  faire  assez,  contraintes  opposees  entre  lesquelles  doit  se  situer  la 
« prevention  » a 1'adolescence. 

Definition  de  la  prevention 

La  prevention  designe  l'ensemble  des  mesures  ou  des  actions  concernant 
l'individu  ou  son  environnement,  susceptibles  d'empecher  l'apparition 
d'un  etat  pathologique  ulterieur  ou  d'en  reduire  l'intensite  et  les  conse- 
quences. On  distingue  classiquement : 

• la  prevention  primaire  : action  au  niveau  de  l'environnement  et/ou  de 
l'individu  pour  empecher  l'apparition  des  troubles  ; 

• la  prevention  secondaire  : depistage  le  plus  precocement  possible  des 
troubles  debutants  afin  d'eviter  leur  structuration  sur  un  mode  patholo- 
gique et  action  sur  l'individu  ou  son  environnement  pour  faire  disparaitre 
ou  attenuer  ces  troubles ; 

• la  prevention  tertiaire  : action  au  niveau  des  troubles  etablis  pour  eviter 
la  constitution  de  sequelles,  l'aggravation  ou  l'apparition  de  complications 
secondaires,  ou  1'installation  dans  une  pathologie  fixee  et  chronique. 

La  notion  de  prevention  est  etroitement  liee  a celle  de  risque  defini 
comme  « la  probability  qu'un  evenement  va  survenir,  e'est-a-dire  qu'un 
individu  va  devenir  malade  ou  va  mourir,  pendant  une  periode  donnee  » 
(A.  Tursz,  1993).  On  con^oit  que  l'action  de  prevention  sera  d'autant  plus 
aisee  a circonscrire  que  le  risque  est  clairement  identifie  et  que  la  « maladie  » 
presente  des  traits  caracteristiques  aisement  differentiables  de  la  « normalite  ». 

De  ce  point  de  vue  la  notion  de  sante  mentale  en  general,  et  celle  de  sante 
mentale  de  l'adolescent  en  particulier  cumulent  les  ambiguites.  S'il  est  assez 
facile  de  correler  le  risque  a une  conduite  particuliere,  il  est  plus  aleatoire 
pour  ne  pas  dire  errone  de  correler  une  conduite  a un  etat  psychique  precis 
(probleme  de  la  polysemie  de  toute  conduite  humaine)  et  plus  encore  a un 
etat  psychopathologique  present  ou  a venir.  Cela  est  d'autant  plus  impor- 
tant qu'en  matiere  de  sante  mentale,  il  y a une  tendance  a confondre 
« risque  »,  « conduite  de  risque  »,  « prise  de  risque  »,  ces  divers  niveaux 
etant  tous  negativement  qualifies.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  a propos 
des  notions  d'individu  a risque  et  de  groupe  a risque. 

D'autre  part,  l'existence  d'un  « symptome  » ou  d'un  « probleme  » a 1'adoles- 
cence n'implique  pas,  loin  s'en  faut,  1'installation  dans  la  pathologie.  Comme 
pour  certaines  periodes  de  l'enfance  on  ira  meme  jusqu'a  considerer  que 
l'absence  de  toute  difficulty  transitoire  pourrait  representer  le  « symptome  » 
d'une  adolescence  impossible.  Une  prevention  primaire,  au  plan  de  la  sante 
mentale  est  probablement  illusoire.  En  revanche,  la  prevention  secondaire 
en  reponse  a des  « difficultes  » deja  presentes  est  certainement  a developper. 

Prevention  specifique-prevention  globale 

Face  aux  conduites  deviantes  ou  a risque  de  l'adulte,  il  est  habituel  de 
repondre  par  une  strategic  de  prevention  specifique.  C'est  ainsi  que  se 
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developpent  les  campagnes  de  lutte  contre  l'alcoolisme  (au  volant,  au  tra- 
vail, a la  maison),  la  toxicomanie,  les  accidents  de  voiture,  la  vitesse,  les 
maladies  sexuellement  transmissibles,  le  sida,  etc. 

Ces  actions  sont  bien  connues : elles  beneficient  de  ressources  specifiques 
(credit,  ligne  budgetaire  precise,  etc.),  de  structures  identifiees  (agence,  ligue 
de  lutte  contre,  association,  etc.).  Elies  s'adressent  a une  population  reperee, 
sur  des  lieux  particuliers.  Elles  font  l'objet  d'etudes  et  d'enquetes  sociolo- 
giques,  epidemiologiques,  financieres  (cout-efficacite),  retrospectives  et 
prospectives  donnant  des  informations  precieuses  et  des  resultats  parfois 
probants  (mais  pas  toujours). 

Une  telle  prevention,  ciblee,  est-elle  pertinente  quand  on  s'adresse  aux 
adolescents  ? A plusieurs  reprises  dans  cet  ouvrage  nous  avons  eu  l'occasion 
de  montrer  combien  les  symptomes  sont,  a cet  age,  peu  specifiques,  qu'il 
n'y  a jamais  une  correlation  etroite  entre  une  conduite  et  une  pathologie 
particuliere,  qu'il  fallait  se  garder  d'un  effet  de  designation  ou  la  conduite 
isolee  et  l'etat  de  la  personne  seraient  confondus  (un  voleur,  un  delinquant, 
un  toxicomane,  un  fugueur,  etc.).  Cela  est  d'autant  plus  vrai  que  l'adoles- 
cent  est  jeune. 

Dans  l'interaction  avec  son  interlocuteur  et  son  entourage,  l'adolescent 
s'engage  en  entier,  corps  et  ame  pourrait-on  dire.  Cet  engagement  sous- 
tend  aussi  bien  la  sante  mentale  que  des  etats  de  deviance.  L'adolescent 
repond  a la  sollicitation  de  son  monde  psychique  interne  comme  de  son 
environnement  sans  selection  prealable  et  en  melant  « les  genres  » : ainsi  il 
peut  exprimer  un  malaise  interne  par  un  flechissement  ou  un  refus  scolaire 
ou  encore  par  des  pensees  sur  la  mort,  une  susceptibility  et  une  agressivite 
inhabituelle  ; inversement  dans  le  cadre  d'une  adolescence  « normale  » il 
peut  fumer  et  boire  pour  rester  au  contact  de  ses  pairs,  s'investir  dans  la 
musique  ou  le  sport  et  delaisser  la  scolarite... 

Les  enquetes  epidemiologiques  sur  les  populations  d'adolescents  (voir 
chap.  4)  montrent  a l'evidence  la  multiplicity  et  l'intrication  des  conduites 
deviantes  : c'est  leur  cumul  et  leur  diversity  qui  represented  les  indices  les 
plus  pertinents  de  souffrance  psychique  et  de  risque  d'organisation  psy- 
chopathologique. 

Pour  ces  raisons,  il  nous  semble  que  seule  une  prevention  globale  pre- 
nant  en  compte  l'ensemble  des  « difficultes  de  l'adolescent  » a un  sens. 
Dans  la  suite  de  ce  chapitre  lorsque  nous  parlerons  de  prevention,  c'est 
done  de  prevention  secondaire  globale  qu'il  sera  question.  Notons  cepen- 
dant  que  si  un  tel  concept  est  en  theorie  admis,  il  n'est  pas  toujours  facile 
a mettre  en  pratique  car  les  sources  financieres  de  la  prevention  sont 
quant  a elles,  ciblees : chaque  agence,  ligue,  association,  a tendance  a garder 
(jalousement)  ses  credits  pour  ses  « cibles  ». 

L'adolescent  dans  son  contexte 

Une  prevention  globale  n'a  de  sens  que  si  l'individu  est  resitue  dans  son 
contexte  par  rapport  au  temps  et  a l'espace.  Les  liens  a l'enfance  sont  evi- 
dents  : la  prevention  doit  commencer  des  l'enfance.  De  ce  point  de  vue, 
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il  serait  souhaitable  de  mieux  connaltre  certains  criteres  de  risque  pour 
mieux  cibler  la  prevention  : par  exemple  l'existence  de  troubles  du  sommeil 
importants  et  durables  dans  la  petite  enfance  et  l'enfance,  represente  un 
facteur  de  risque  notable  pour  la  survenue  de  « problemes  multiples  » a 
l'adolescence. 

Les  liens  a 1'environnement  sont  tout  aussi  evidents.  La  prevention  doit 
prendre  en  compte  l'univers  familial,  socioculturel,  mais  aussi  scolaire, 
relationnel  (les  pairs)  de  l'adolescent.  L'analyse  puis  la  prise  en  compte 
des  caracteristiques  sociales,  culturelles,  economiques  du  « quartier  » dans 
lequel  evolue  l'adolescent  represente  souvent  le  premier  stade  d'une  veri- 
table politique  de  prevention  a l'adolescence. 

II  est  bien  evident  que  la  prevention  primaire  n'est  pas  du  ressort  du 
clinicien.  Mais  d'une  part,  elle  le  concerne  (par  les  retombees  positives  ou 
negatives  qu'il  est  a meme  de  percevoir  sur  les  individus).  D'autre  part, 
il  represente  parmi  d'autres  un  des  intervenants  aupres  des  adolescents 
en  difficulte.  En  revanche,  la  prevention  secondaire  qu'elle  soit  ou  non 
ciblee  est  correlee  a la  definition  des  conduites  de  risque  et  des  groupes 
a risque. 


Pour  un  reperage  des  risques  ? 

Une  action  de  prevention  repose  necessairement  sur  une  definition  du 
risque.  Si  la  definition  en  termes  epidemiologiques  et  statistiques  apparait 
simple,  la  realite  clinique  est  plus  complexe.  Il  faut  en  effet  distinguer  : 

• le  risque  immediat : l'accident  sportif  ou  l'accident  de  la  voie  publique ; 

• le  risque  differe  : le  cancer  du  poumon  chez  le  fumeur  tabagique  ; 

• le  risque  somatique  : le  sida  en  cas  de  relation  sexuelle  contaminante  ; 

• le  risque  psychopathologique : la  dependance  apres  la  prise  de  produit. . . 
Il  est  egalement  necessaire  de  preciser  la  nature  du  risque  : 

• augmentation  de  la  morbidite  et/ou  de  la  mortalite  ; 

• augmentation  de  la  prevalence  d'un  trait  particulier  compromettant 
l'adaptation  sociale  (par  exemple,  conduite  de  descolarisation  et  son  lien 
avec  la  probabilite  de  chomage) ; 

• augmentation  de  l'incidence  d'un  etat  repere  comme  psychopatholo- 
gique (consommation  excessive  de  divers  produits  conduisant  a diverses 
addictions) ; 

• correlation  avec  l'apparition  d'une  pathologie  mentale  ulterieure  (surve- 
nue plus  frequente  de  depression  et  autre  etat  pathologique  chez  les  sujets 
ayant  effectue  une  tentative  de  suicide). 

Pour  le  clinicien  et  dans  le  domaine  psychopathologique,  la  difficulte 
reside  dans  le  danger  d'une  trop  rapide  correlation  entre  une  conduite 
exteriorisee  et  un  suppose  etat  psychologique  deviant.  Il  importe  en 
particulier  de  distinguer  les  risques  en  terme  d'adaptation  sociale  et 
ceux  qui  concernent  la  sante  mentale,  meme  si  les  chevauchements  sont 
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frequents  (par  exemple,  une  mauvaise  adaptation  sociale  s'accompagne 
frequemment  d'une  mauvaise  sante  mentale,  sans  prejuger  de  ce  qui  est 
cause,  consequence  ou  interaction  amplifiante).  Une  grande  vigilance 
reste  necessaire  pour  ne  pas  confondre  ces  deux  domaines. 

A l'inverse,  il  est  necessaire  de  denoncer  une  meconnaissance  frequente  : 
celle  qui  est  inherente  aux  conduites  de  repli,  d'inhibition,  de  desinteret. 
Ces  conduites  en  creux,  en  negatif  restent  longtemps  inapergues,  ignorees 
des  enquetes  et  sondages  ou  meconnues  des  adultes  alors  meme  qu'elles 
paraissent  de  fa^on  non  exceptionnelles  preceder  l'apparition  d'etats  psy- 
chopathologiques  notables  (depression  grave,  etat  psychotique,  etc.). 
Ces  conduites  « en  negatif  » devraient,  au  meme  titre  que  les  conduites 
« bruyantes  »,  etre  inscrites  dans  les  « facteurs  a risque  » et  faire  l'objet  d'une 
plus  grande  attention  des  adultes  au  contact  d'adolescents. 

Les  conduites  a risque 

On  peut  considerer  qu'il  n'y  a pas  d'adolescence  sans  prise  de  risque  ; d'ail- 
leurs  certains  auteurs  soulignent  que  « les  comportements  a risque  procu- 
rent  souvent  du  plaisir  » (G.  Beroud  et  A.C.  Menetrey,  1993).  Cependant, 
s'il  est  necessaire  de  reconnaitre  le  role  positif  de  la  prise  de  risque  dans  la 
societe,  il  est  aussi  necessaire  de  reperer  chez  certains  individus  un  « style 
de  vie  » au  sein  duquel  la  prise  de  risque  parait  etre  une  composante  princi- 
pale.  Ainsi  convient-il  d'opposer  la  conduite  de  risque  comme  recherche  de 
limites  et  celle  qui  s'inscrit  dans  une  recherche  d'exces. 

La  conduite  de  risque  comme  recherche  de  limites 

L'adolescent  est  a la  recherche  d'experiences  et/ou  de  limites.  De  nom- 
breux  comportements  s'inscrivent  dans  cette  logique.  Parmi  la  population 
des  adolescents  la  premiere  reponse  aux  diverses  enquetes  de  motivation 
concernant  une  attitude  particuliere  est  souvent  : « pour  faire  une  expe- 
rience. » De  ce  point  de  vue,  conduites  de  risque  et  rites  initiatiques  ne  sont 
pas  etrangers  les  uns  aux  autres.  De  meme  la  recherche  de  limites  est  une 
composante  essentielle  de  la  « crise  d'adolescence  » dans  son  rapport  avec  le 
social.  C'est  pour  l'adolescent  une  maniere  de  s'eprouver,  de  se  connaitre, 
d'«  apprendre  » des  codes  sociaux.  La  encore  le  rapprochement  avec  les 
rites  initiatiques  est  evident.  Toutefois  dans  le  cas  des  rites  initiatiques,  le 
risque,  quand  il  existe,  n'est  jamais  recherche  pour  lui-meme  : il  est  une 
composante  d'une  conduite  dont  la  signification  symbolique  le  trans- 
cende.  Surtout  une  fois  le  rite  initiatique  accompli,  la  prise  de  risque  ne 
se  repete  pas.  La  mort  n'y  est  jamais  posee  comme  un  enjeu  ou  comme 
l'extreme  de  la  prise  de  risque.  Au  contraire,  dans  le  rite  initiatique  la 
prise  de  risque  marque  l'«  entree  dans  la  vie  adulte  » et  s'inscrit  done  dans 
une  logique  de  vie  et  d'espoir  (P.  Baudry,  1991).  Ainsi  convient-il  de  ne  pas 
proposer  des  analogies  hatives  car  tres  differentes  des  rites  initiatiques  sont 
les  prises  de  risque  comme  recherches  d'exces  caracterisees  precisement  par 
l'escalade  et  la  repetition. 
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La  conduite  de  risque  comme  recherche  d'exces 

Le  risque  prend  ici  un  sens  different  : etayage  d'une  excitation  mena- 
fant  le  sujet  de  debordement,  lutte  contre  un  vecu  de  vide  et  d'ennui, 
recherche  de  sensations,  projection  de  l'angoisse  ou  du  malaise  sur  l'exte- 
rieur,  etc. 

Les  diverses  enquetes  epidemiologiques  montrent  combien  certains  jeunes 
s'inscrivent  dans  un  « style  de  vie  » fait  d'exces  : utiliser  des  moyens  de  trans- 
port peu  surs  sans  respecter  les  regies  (vitesse  excessive,  pas  de  casque,  sur- 
charge de  passagers,  etc.),  boire  jusqu'a  l’ivresse,  ecouter  de  la  musique  a 
une  intensite  mena^ant  l'ouie,  avoir  des  relations  sexuelles  multiples  sans 
protection,  sortir  en  boite  jusqu'a  des  heures  extremes,  voler  des  objets  de 
fafon  repetee,  etc.  Dans  cette  population,  la  motivation  principale  n'est 
plus  de  faire  une  experience  mais  d'«  aller  jusqu'au  bout  » de  « rechercher 
la  defence  »,  veritable  clinique  de  l'exces.  Entre  5 a 10  % d'adolescents  se 
situent  dans  cette  logique,  ce  qui  represente  un  pourcentage  important  de  la 
population. 

On  peut  considerer  que  « la  conduite  ordalique  » (A.  Charles-Nicolas,  1984) 
correspond  a ce  modele  : besoin  et  quete  de  regeneration,  la  conduite  orda- 
lique consiste  a s'en  remettre  a une  puissance  extreme  et  absolue  qui  decide 
de  l'issue  d'un  comportement  a risque  ou  la  mort  est  l'enjeu  sinon  expli- 
cite  du  moins  implicite.  Cette  recherche  d'exces  s'accompagne  d'une 
recherche  constante  de  sensation  et  produit  un  inevitable  processus  de 
repetition  et  d'escalade.  Nous  sommes  la  dans  la  problematique  de  la 
dependance  et  des  addictions.  Dans  ce  domaine,  l'echelle  de  recherche  de 
sensations  (Zuckerman  A.,  traduction  franqaise  : S.  Carton  et  coll.,  1990) 
reconnue,  validee  en  fran^ais  est  un  instrument  devaluation  utile  qui  per- 
met  au  sein  d'une  dimension  de  la  personnalite,  de  retrouver  ces  elements 
(voir  chap.  8 et  9). 

Cette  recherche  d'exces  et  de  sensation  s'inscrit  d'emblee  dans  une  pers- 
pective transnosographique  comme  le  montrent  bien  les  exemples  de 
l'anorexie  mentale  ou  de  la  boulimie  : dans  l'un  et  l'autre  cas  c'est  tou jours 
l'exces  qui  est  recherche  avec  une  Constance  transgression  de  la  limite.  C'est 
pourquoi  ces  pathologies  ont  pu  etre  rapprochees  des  conduites  addictives 
(voir  chap.  6). 


Les  groupes  a risque 

Toutes  les  enquetes  epidemiologiques  montrent  regulierement  le  role  de 
certains  facteurs : la  grande  pauvrete  socio-economique,  la  disorganisation 
sociale  (en  particulier  chomage  prolonge  des  parents),  la  pathologie  men- 
tale des  parents  (depression  et  tentative  de  suicide  en  particulier),  l'absence 
durable  ou  la  disparition  du  pere,  la  mesentente  familiale  chronique  et  la 
violence  repetee,  etc. 

Ces  facteurs  semblent  avoir  un  poids  d'autant  plus  important  qu'il  s'agit 
chez  l'adolescent  d'une  pathologie  a versant  externalise  ou  agi.  Cependant, 
on  les  retrouve  aussi  pour  des  etats  tels  que  la  depression. 
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Dans  le  chapitre  « epidemiologie  des  conduites  » nous  avons  propose  a 
partir  des  travaux  de  M.  Choquet  et  coll,  une  description  de  divers  groupes 
a risque  au  sein  de  la  population  « adolescents  tout  venant  » (voir  chap.  4). 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  danger  de  designation  et  surtout  de  stig- 
matisation individuelle  et  sociale  inherent  a la  definition  de  tels  « groupes 
a risque  ».  Cette  definition  n'a  de  sens  que  si  elle  permet  d'affiner  la  qualite 
des  actions  de  prevention  et  si  elle  conduit  a une  reflexion  sur  la  politique 
de  soin  a adopter,  en  particulier  en  ce  qui  concerne  l'accessibilite  de  ces 
groupes  aux  lieux  d'ecoute  et/ou  de  soins. 

Rappelons  brievement  qu'on  peut  distinguer  d'un  point  de  vue  epide- 
miologique  : 

• un  groupe  d'adolescents  « sans  problemes  apparents  » qui  represente 
environ  25  % des  jeunes  entre  16  et  18  ans  ; 

• un  groupe  « a problemes  multiples  » : 10  % environ  des  adolescents 
entre  16  et  18  ans  ; 

• un  groupe  « intermediaire  » : 65  % des  adolescents  entre  16  et  18  ans. 
On  peut  se  reporter  en  page  84  pour  la  description  de  ces  groupes. 

Quand  s'inquieter 

Qu'il  s'agisse  de  conduites  a risque  ou  de  groupes  a risque,  les  « cligno- 
tants  » de  risque  ne  sont  pas  tant  qualitatifs  (tel  ou  tel  type  de  conduite)  que 
quantitatifs.  Ainsi  doit-on  prendre  en  consideration  : 

• la  repetition  d'une  conduite  (plusieurs  accidents  de  la  voie  publique 
impliquant  fractures  ou  lesions  graves ; comportements  boulimiques  repe- 
tes  ; bagarres  repetees  ; absenteisme  scolaire  frequent ; ivresses  a plusieurs 
reprises ; etc.)  ; 

• la  duree  d'une  meme  conduite  pendant  une  periode  de  plus  de  trois  mois 
voire  six  mois  ou  plus  ; 

• le  cumul  des  manifestations  de  souffrance  et/ou  de  deviance  avec  l'appa- 
rition  de  nouvelles  conduites  s'ajoutant  aux  precedentes  ; 

• les  evenements  de  vie  negatifs  aussi  bien  pour  l'adolescent  lui-meme 
que  pour  son  proche  environnement  (demenagement,  maladie  ou  accident 
des  parents,  chomage,  etc.). 

Lorsque  des  conduites  symptomatiques  se  repetent,  perdurent,  s'associent 
entre  elles  et  a des  evenements  de  vie  negatifs,  il  est  le  plus  souvent  illusoire 
de  croire  que  « le  temps  est  le  meilleur  traitement  » et  qu'il  suffit  d'attendre. 
Au  contraire  on  peut  craindre  soit  une  fixation  dans  un  type  de  difficulties 
dont  la  repetition  risque  d'avoir  un  effet  de  designation  pour  l'adolescent 
aboutissant  a une  pathologie  comportementale  fixee  (un  « toxicomane  », 
une  « boulimique  »,  un  « delinquant  »,  etc.),  soit  une  aggravation  progres- 
sive avec  un  risque  de  decompensation  dans  un  etat  psychopathologique 
patent  (depression  grave,  etat  limite,  decompensation  psychotique,  etc.). 
Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  le  processus  d'adolescence  risque  d'etre 
entrave,  bloque  ou  « avorte  » c'est-a-dire  interrompu  dans  une  sorte  d'adul- 
tisation  de  surface  ouvrant  aux  pathologies  du  caractere. 


600  La  therapeutique 


II  importe  done  de  savoir  reperer  ces  conduites  a risque.  Pour  ce  faire, 
il  peut  etre  interessant  de  disposer  de  grilles  d'analyse  symptomatique 
permettant  une  evaluation  quantitative  et  temporelle  des  difficultes.  Cette 
methodologie  permet  egalement  de  sensibiliser  les  adultes  aux  contacts 
d'adolescents  en  difficultes  et  de  les  aider  a mieux  faire  le  partage  entre 
ceux  pour  lesquels  une  attitude  d'ecoute  empathique  apparait  suffisante 
et  ceux  pour  lesquels  une  strategie  de  soins  plus  importante  doit  rapide- 
ment  etre  proposee. 


Ecoute  et  accueil 

Reperer  des  risques  (groupes  ou  conduites)  n'a  de  sens  que  si  une  reponse 
s'ensuit.  A partir  des  trois  groupes  definis  precedemment,  avec  toutes  les 
reserves  et  precautions  qu'un  tel  schematisme  implique,  on  pourrait,  en  ce 
qui  concerne  la  prevention,  avancer  les  propositions  suivantes  : 

• le  groupe  « sans  probleme  apparent  » represente  les  adolescents  pour 
lesquels  la  prevention  est  a peine  justifiee  sinon  sous  forme  d'informa- 
tion.  L'analyse  discriminative  et  evolutive  montre  que  les  adolescents 
de  ce  groupe  sont  sensibles  au  curnul  des  evenements  de  vie  : e'est  une 
information  sur  l'hygiene  mentale  en  general  qui  peut  leur  etre  utile  ainsi 
qu'a  leur  famille.  L'information  sur  les  risques  par  l’intermediaire  des 
medias  est  probablement  utile  mais  ses  effets  exacts  sont  tres  difficiles  a 
mesurer  ; 

• le  groupe  « intermediaire  » temoigne  de  la  vulnerability  naturelle  de 
l'adolescence.  Si  l'information  est  aussi  souhaitable,  elle  n'est  probable- 
ment pas  suffisante.  Pour  ces  adolescents,  sans  les  considerer  comme 
« potentiellement  malades  ou  deviants  » (il  n'est  evidemment  pas  ques- 
tion d'appliquer  ces  qualitatifs  a 65  % des  individus  d'une  tranche 
d'age  !),  il  importe  cependant  de  leur  offrir  une  possibility  d'ecoute  et  de 
rencontre  la  plus  ciblee  possible.  Les  equipes  d'adultes-relais,  les  points 
d'ecoute  et  d'accueil  sont  certainement  un  moyen  de  prevention  et  de 
soins  primaires  souhaitables  laissant  a l'adolescent  l'initiative  d'aller  vers 
l'adulte  ; 

• le  groupe  a « problemes  multiples  » semble  deja  engage  dans  un  proces- 
sus de  « prerupture  ».  Pour  ces  adolescents  la  prevention  generate  ou  ciblee 
est  le  plus  souvent  illusoire,  inefficace  voire  meme  nocive  par  ses  effets  pos- 
sibles d'incitation.  A titre  d'exemple  les  adolescents  qui  consomment  les 
drogues  ont  en  moyenne,  plus  de  relations  heterosexuelles  et  homosexuelles 
que  leurs  pairs  du  meme  age.  Ils  se  sentent  plus  concernes  par  le  sida  et  ont 
une  information  egale  ou  superieure  a leurs  pairs  sur  ce  sujet.  Mais,  helas,  ils 
doutent  plus  de  l'efficacite  des  modalites  de  prevention  et  utilisent  moins  le 
preservatif  (M.  Choquet,  1989).  Ce  doute,  la  prise  de  risque  qui  en  resulte, 
la  contradiction  apparente  entre  l'information  reconnue  et  le  comporte- 
ment  effectif  constituent  la  trace  d'un  trait  psychopathologique  en  cours  de 
structuration  (on  peut  considerer  qu'il  s'agit  de  fafon  typique  d'une  attaque 
inconsciente  du  corps). 
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Pour  ces  adolescents  inscrits  dans  l'exces  une  strategie  active  sem- 
ble  necessaire  car  le  plus  souvent  ils  ne  demandent  rien  ; au  pire  ils 
commencent  par  refuser  toute  forme  d'aide.  La  simple  information  est 
depassee  ; la  prevention  « passive  » (attendre  que  I'adolescent  se  mani- 
feste  ou  demande  quelque  chose)  illusoire  ; il  s'agit  cette  fois  d'«  aller 
vers  » i'adolescent  dans  une  demarche  qui  est  a la  iimite  de  l'ecoute  et 
du  soin. 

Adultes-relais  et  lieux  d'ecoute 

Toutes  les  enquetes  montrent  la  difficulte  pour  un  grand  nombre  d'adoles- 
cents  d'acceder  aux  lieux  de  consultation  et  de  soins.  Cette  difficulte  est 
d'autant  plus  importante  que  les  adolescents  ont  des  problemes  multiples 
et  vivent  dans  un  environnement  familial  et  social  a risque.  De  fa^on  plus 
lapidaire  : plus  ils  sont  malades,  moins  ils  consultent.  Cela  est  un  peu  moins 
vrai  lorsque  le  cadre  familial  et  social  est  de  qualite  mais  meme  dans  ce  cas  il 
n'est  pas  rare  de  constater  un  long  delai  (qui  peut  aller  jusqu'a  12-18  mois) 
entre  le  debut  des  symptomes  ou  signes  de  souffrance  et  la  premiere  consul- 
tation. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  apparait  necessaire  de  creer  un  reseau  inter- 
mediaire  entre  les  adolescents  dans  leurs  lieux  de  vie  habituels  d'un  cote, 
les  lieux  de  consultations  traditionnels  de  l'autre.  Ceci  signifie  que  le  psy- 
chiatre,  le  psychologue  devront  travailler  en  concertation,  collaboration 
avec  une  equipe  pluridisciplinaire  constitute  d'adultes  capables  d'une 
ecoute  discriminante,  fondee  non  pas  sur  une  subjectivity  anxieuse  mais 
sur  une  capacite  d'analyse  des  manifestations  de  souffrance  de  l'adoles- 
cent. 

On  pourrait  de  fagon  theorique  definir  le  role  de  ces  « adultes-relais  » 
de  la  fa^on  suivante  : 1)  ecoute  des  adolescents  appartenant  au  groupe 
« intermediaire  » et  tentative  de  depister  ceux  dont  les  facteurs  de  risque  ou 
dont  la  souffrance  deja  exprimee  font  craindre  une  aggravation  ; 2)  ecoute 
« active  » des  adolescents  du  groupe  « a problemes  multiples  » en  leur  pro- 
posant  une  rencontre  susceptible  d'etablir  un  premier  contact  permettant 
dans  un  second  temps  l'acces  aux  soins. 

Qui  sont  ces  adultes-relais  ? Dans  le  cadre  de  la  psychiatrie  publique 
ou  parapublique  (associations  diverses)  ils  font  partie  de  l'equipe  de  soins 
d'intersecteur  ou  de  secteur  : infirmiers  psychiatriques,  educateurs  specia- 
lises, infirmier(e)s  des  etablissements  scolaires,  travailleurs  sociaux  divers 
[assistant(e)  social(e)...].  Ils  peuvent  assurer  des  « permanences  d'ecoute  » 
dans  divers  lieux  au  premier  rang  desquels  les  colleges  et  lycees  des  ensei- 
gnements  longs  et  professionnels,  les  lieux  de  formation  professionnelle, 
les  internats  scolaires  ou  autres,  les  maisons  de  quartier,  les  maisons  de 
jeunes,  les  centres  d'information  et  d'orientation,  etc. 

Dans  certaines  zones  defavorisees  ou  a risque  cette  demarche  active 
repose  le  plus  souvent  sur  la  motivation,  l'engagement  et  le  savoir-faire 
d'adultes  appartenant  a de  petites  structures  associatives.  Elle  peut  aller 
par  exemple  jusqu'a  proposer  un  lieu  d'ecoute  sous  forme  de  « bus  » 
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stationne  a un  endroit  privilegie  (experience  Espace  Vie  Adolescence  a 
Saint-Denis,  Ile-de-France).  Toutefois  dans  ces  quartiers  de  banlieue  tres 
defavorises,  si  le  lieu  conditionne  la  possibility  d'acces  pour  ces  adoles- 
cents en  difficulty,  le  travail  d'ecoute  doit  consister  d'abord  a retablir 
des  liens  chez  des  individus  inscrits  dans  une  escalade  de  deni  (des 
symptomes  mais  aussi  de  la  souffrance,  de  leur  identity,  de  leur  his- 
toire),  de  defi  (de  la  societe  vecue  comme  rejetante,  disqualifiante  et 
disqualifiee,  etc.),  de  delit  (ultime  reconnaissance  sociale  « en  negatif  ») 
(K.  Abboub,  1987). 

Des  adultes  au  contact  d'adolescents  (enseignants,  personnel  adminis- 
tratif  des  colleges  et  lycees,  personnel  municipal,  entraineurs  de  sport, 
personnel  des  services  de  police,  etc.)  peuvent  egalement  etre  sensibilises 
puis  formes  a ce  type  d'ecoute  en  particulier  pour  les  adolescents  du  groupe 
« intermediaire  ». 

L' experience  quotidienne  montre  que,  face  aux  difficultes  des  adolescents, 
de  nombreux  adultes  se  montrent  parfois  indifferents  mais  plus  souvent 
anxieux  et  desempares.  Cette  reaction  majore  le  malaise  des  adolescents  et 
risque  de  les  convaincre  qu'il  n'y  a rien  a attendre  des  adultes : interaction 
de  defiance  et  de  re  jet  potentiel  pouvant  ouvrir  a une  escalade  de  provo- 
cations reciproques.  De  notre  point  de  vue,  l'information  des  adultes  et  la 
formation  de  ceux  qui  se  sentent  motives  et  interesses  donnent  les  bases 
necessaries  pour  une  ecoute  plus  sereine  et  confiante.  En  general,  plusieurs 
adultes  ainsi  formes  constituent  « une  equipe  d'adultes-relais » se  reunissant 
regulierement  sous  la  supervision  d'un  consultant  (psychologue,  educateur, 
formateur  de  cette  equipe)  pour  mettre  en  commun  les  situations  reperees 
d'adolescents  en  difficulte  et  definir  une  « conduite  a tenir  ».  Des  personnes, 
des  lieux  d'ecoute  diversifies  sont  ainsi  aisement  accessibles  aux  adolescents 
et  constituent  des  intermediaries  precieux  entre  l'ecoute  non  specifique  et 
les  lieux  de  soins  specialises. 

Pour  repondre  aux  attentes  et  a la  demande  des  adolescents,  ces  lieux 
d'ecoute  doivent  etre  bien  individualises  (horaires,  salle  ou  bureau  precis) 
de  preference  legerement  decales  par  rapport  aux  horaires  scolaires  (sou- 
vent entre  12  et  14  h ou  en  fin  d'apres-midi,  en  soiree  dans  les  internats), 
clairement  differences  du  rapport  hierarchique  ou  pedagogique  habituel 
done  avec  un  adulte  qui  n'est  pas  directement  implique  dans  la  scolarite,  la 
discipline,  la  surveillance,  etc.,  bien  qu'il  ne  soit  pas  toujours  aise  de  reunir 
toutes  ces  conditions. 

La  place  des  parents  : bien  que  ces  lieux  d'ecoute  s'adressent  d'abord  aux 
adolescents,  la  place  et  le  role  des  parents  ne  doivent  jamais  etre  oublies. 
Quand  un  adolescent  presente  « des  problemes  »,  surtout  s'ils  sont  mul- 
tiples, il  est  de  l'interet  et  du  devoir  de  l'adulte-relais  de  solliciter  assez  rapi- 
dement  une  rencontre  avec  les  parents.  Si  certains  adolescents  s'y  montrent 
d'abord  hostiles,  la  majorite  d'entre  eux  acceptent  l'idee  de  cette  rencontre. 
II  restera  ensuite  a susciter  l'interet  des  parents  dans  cette  demarche.  On  sait 
que  la  presence  des  parents  lors  d'une  premiere  consultation  augmente  la 
probability  d'un  suivi  ulterieur. 
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Accueil  et  consultation 

Les  lieux  d'ecoute  sont  situes  a l'exterieur  des  structures  de  soins,  la  ou 
l'adolescent  vit  et  circule. 

Les  lieux  d'accueil  et  de  consultation  sont  en  general  integres  a un  reseau 
de  soins,  meme  s'ils  sont  hors  de  l'hopital  (centre  medico-psychologique 
[CMP],  centre  de  crise,  CATTP,  unite  du  soir,  etc.)-  Ils  impliquent  de  la  part 
de  l'adolescent  et/ou  de  sa  famille  une  demarche  active. 

L'accueil  est  une  permanence  tenue  parfois  par  un  medecin  ou  un  psy- 
chologue  plus  souvent  par  un  infirmier,  un  travailleur  social  a des  jours  et  des 
horaires  fixes  mais  fonctionnant  habituellement  sans  rendez-vous,  du  moins 
pour  le  premier  contact.  L'accueil  est  parfois  precede  d'un  contact  telepho- 
nique ; le  centre  d'accueil  peut  etre  isole  et « banalise  » (appartement,  maison 
en  ville)  ou  integre  a un  lieu  de  soins  identifie  comme  tel.  Les  permanences 
sont  de  preference  tenues  par  des  personnes  toujours  identiques  selon  le  jour 
et  l'heure,  personnes  qui  sont  en  contact  avec  les  divers  adultes-relais. 

La  consultation  est  d'emblee  inscrite  dans  une  dynamique  differente. 
Elle  est  marquee  par  son  cadre  : rendez-vous  pris  au  prealable  avec  une  per- 
sonne  identifiee  dans  un  lieu  dont  la  fonction  de  soin  est  enoncee.  Meme 
s'il  est  possible  et  utile  de  recevoir  « en  urgence  » des  adolescents  et  leur(s) 
parent(s),  la  prise  prealable  d'un  rendez-vous  represente  une  mobilisation 
d'investissement  et  une  evaluation  des  capacites  a s'inscrire  dans  une  dyna- 
mique de  soins. 

Qu'il  s'agisse  d'accueil  ou  de  consultations,  un  reseau  de  soins  offrant 
des  possibility  multiples  est  preferable  surtout  dans  les  villes  moyennes 
ou  importantes  : cmP,  lieu  d'accueil  banalise,  consultations  hospitalieres, 
consultations  de  l'hopital  de  jour,  consultations  d'urgence,  etc. 

Les  diverses  enquetes  realisees  montrent  que  les  adolescents  refus  dans 
ces  lieux  sont  adresses  par  d'autres  medecins  (pediatres,  generalistes),  des 
psychiatres,  des  « adultes-relais  » (travailleurs  sociaux,  personnel  scolaire 
ou  educatif)  mais  aussi  qu'ils  y accedent  parfois  de  leur  propre  initiative  ou 
de  celle  de  la  famille. 

Dans  l'enquete  de  C.L.  Renard  et  coll.  (1992),  le  contact  reste  unique  dans 
41  % des  cas  (dans  18  % des  cas  c'est  par  refus  d'une  suite,  pour  les  autres  du 
fait  d'une  reorientation).  Lorsqu'il  y a un  suivi,  celui  est : 

• plus  frequent  chez  les  grands  adolescents  (16-20  ans)  que  chez  les  jeunes 
adolescents  (12-15  ans)  ; 

• plus  frequent  chez  les  adolescents  d'emblee  accompagnes  d'un  ou  des 
parents  que  chez  ceux  consultant  seuls  ou  avec  un  tiers.  En  revanche,  la 
nature  du  contact  anterieur  ne  semble  pas  etre  un  facteur  discriminant  (sauf 
quand  l'adolescent  etait  deja  suivi  par  un  psychiatre). 

L'entretien  avec  l'adolescent  est  a la  fois  un  temps  devaluation  mais 
aussi  un  temps  therapeutique.  II  est  le  temps  preliminaire  a toutes  deci- 
sions d'orientation  ou  de  traitement  au  long  cours.  II  s'inscrit  souvent  dans 
ce  qu'on  pourrait  appeler  une  « psychotherapie  breve  »,  telle  que  nous  en 
ferons  la  description  au  chapitre  suivant. 
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Les  entretiens  devaluation  - consultations 
therapeutiques 

Pour  Winnicott,  la  consultation  therapeutique  est,  a l'occasion  des  pre- 
mieres rencontres,  la  possibility  d'etablir  un  climat  favorable  permettant 
une  « rencontre  et  un  echange  relationnel  » entre  l'adulte  et  l'enfant  de 
sorte  que  ce  dernier  puisse  exprimer  ses  difficulties  : « c'est  presque  comme 
si,  par  les  dessins,  l'enfant  cheminait  a mon  cote  et,  jusqu'a  un  certain 
point,  participait  a la  description  du  cas.  » D.W.  Winnicott  constate  que  ce 
travail  d'explicitation  et  de  clarification  soutenu  par  un  echange  relationnel 
et  affectif  avec  un  adulte  dans  une  disposition  d'empathie  fondamentale  a, 
en  lui-meme,  une  vertu  therapeutique. 

Toutefois,  D.W.  Winnicott  trace  aussi  des  limites  a ces  consultations  the- 
rapeutiques. En  effet,  pour  que  celles-ci  soient  therapeutiques,  il  faut : 

• un  preinvestissement  et  une  motivation  des  parents  dans  la  consultation 
et  la  personne  du  consultant ; 

• que  l'enfant  ne  retrouve  pas  « une  famille  anormale  ou  une  situation 
sociale  anormale  » (souligne  par  D.W.  Winnicott)  ; 

• que  le  symptome  presente  par  l'enfant  ne  soit  pas  surdetermine. 

Avec  un  adolescent  la  consultation  therapeutique  repond  a la  meme 
logique  et  connait  les  memes  limites  qu'on  omet  souvent  de  preciser. 

Ces  consultations  therapeutiques  font  partie  integrante  des  entretiens 
devaluation  avec  l'adolescent  et  sa  famille  tels  qu'ils  ont  ete  decrits  au  cha- 
pitre  3.  En  effet,  le  but  de  l'entretien  clinique  est  double,  concomitance 
d'objectifs  qu'on  doit  toujours  garder  a l'esprit.  C'est  d'abord  un  objectif 
devaluation  dans  les  divers  domaines  de  la  clinique  psychiatrique  de  l'ado- 
lescent (semiologique,  nosographique,  psychopathologique,  psychodyna- 
mique,  individuel,  interindividuel  familial,  etc.).  C'est  aussi  un  objectif 
therapeutique  : du  fait  du  devoilement,  de  l'enonciation,  des  tentatives  de 
clarification  des  diverses  difficultes  et  symptomes,  les  entretiens  peuvent 
avoir  un  effet  therapeutique  certain.  Se  contenter  d'un  recueil  d'informa- 
tions,  sans  formuler  en  contrepartie  diverses  propositions  therapeutiques 
risque  de  representer  pour  l'adolescent  et  son  entourage  une  intrusion  into- 
lerable et  sterile.  Les  entretiens  avec  l'adolescent  doivent  toujours  avoir  cette 
double  fonction  : evaluation  d'un  cote,  projet  therapeutique  de  1'autre. 

L'interaction  qui  se  deploie  pendant  l'entretien  constitue  l'instrument  de 
cette  double  demarche.  La  particularity  de  l'entretien  avec  l'adolescent  est 
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que  cette  interaction  adolescent-consultant,  est  des  le  debut  de  la  rencontre 
prise  dans  un  investissement  d'allure  transferentielle  immediat  et  intense. 
D'emblee  l'adolescent  « attribue  » au  consultant  un  statut,  des  jugements, 
une  fonction  qui  dependent  etroitement  de  ses  propres  relations  a ses 
images  parentales  et  a la  maniere  dont  il  integre  le  cours  actuel  du  proces- 
sus d'adolescence. 

L'importance  et  l'immediatete  de  cet  « investissement  » presentent  un 
inconvenient  et  un  avantage.  Un  inconvenient,  car  il  risque  d'obscurcir 
et  de  rendre  plus  difficile  devaluation  : sauf  quelques  exceptions,  l'adoles- 
cent  n'a  pas  spontanement  tendance  a reconnaitre  que  ses  symptomes  et 
sa  souffrance  lui  sont  personnels.  En  general,  il  en  attribue  l'origine  et  le 
maintien  a des  facteurs  externes  : parents,  enseignants,  copains,  societe... 
Il  n'est  pas  rare  qu'il  prenne  la  personne  du  consultant  comme  un  « repre- 
sentant  » de  ces  pretendus  facteurs  externes  ; le  consultant  devient  alors 
« la  cause  » transferee  des  difficulties  de  l'adolescent.  Ainsi  certaines  conduites 
de  l'adolescent  peuvent  survenir  comme  autant  de  manoeuvres  de  sa  part 
pour  chercher  a faire  reagir  le  clinicien  et  a l'inscrire  dans  un  role  parental 
et/ou  social  precis.  Au  pire  l'adolescent  peut  « reagir  » aux  consultations  par 
une  apparente  et  paradoxale  exacerbation  des  conduites  les  plus  patholo- 
giques  ce  qui  risque  d'entrainer  le  consultant  dans  une  escalade  d'actions 
therapeutiques  de  plus  en  plus  lourdes  ou  contraignantes. 

Souvent  cependant  cette  rencontre  constitue  pour  l'adolescent  la  pre- 
miere occasion  qui  lui  soit  donnee  de  parler  de  son  monde  interne,  de  ses 
affects,  de  ses  emotions,  de  ses  pensees,  reves  ou  reveries,  sans  etre  juge 
selon  des  criteres  moraux  ou  ethiques,  etre  aussitot  pris  dans  une  relation 
d'autorite  type  parent-enfant.  Le  consultant  represente  souvent  le  premier 
adulte  rencontre  qui  ne  soit  ni  un  membre  de  la  famille,  ni  une  figure 
d'autorite  (enseignant,  educateur,  etc.).  D'une  certaine  fafon  le  premier 
travail  du  consultant  consiste  en  une  sorte  d’«  apprentissage  » de  la  rela- 
tion nouvelle,  apprentissage  de  la  demarche  reflexive,  de  la  necessity  de 
clarification,  d'enonciation,  de  delimitation  des  difficultes  en  meme  temps 
que  la  reconnaissance  de  leur  origine  intrapsychique  et  pas  seulement  reac- 
tionnelle. 

Dans  ces  conditions  l'importance  et  l'immediatete  de  cet  investissement 
presentent  aussi  un  avantage  car  il  constitue  un  instrument  therapeutique 
precieux. 

Cette  nouvelle  relation  peut  en  effet  provoquer  rapidement  une  emer- 
gence d'affects  jusque-la  meconnus,  enfouis  ou  refoules,  une  mobilisation 
rapide  et  intense  des  investissements  pulsionnels  et  des  contre-investis- 
sements  defensifs.  Ceci  explique,  dans  les  cas  les  plus  heureux,  les  ame- 
liorations ou  meme  la  disparition  rapide  des  difficultes  apres  quelques 
entretiens.  C'est  en  ce  sens  que  ces  « entretiens  devaluation  » peuvent  etre 
therapeutiques.  P.  Male  avait  parle  d'«  experience  emotionnelle  correctrice  » 
pour  decrire  ces  rencontres. 

Ils  peuvent  l'etre  aussi  dans  le  domaine  des  interactions  familiales  quand 
la  presence  du  consultant  introduit  un  tiers  mediateur  dans  le  face  a face 
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parents-adolescent  ou  modifie  des  « alliances  » qui  avaient  tendance  a se 
figer  («  pere  » oppose  a « adolescent(e)-mere  » ou  inversement : mere  oppo- 
see  a adolescent(e)-pere).  Le  consultant  par  ses  questions  ou  son  interet 
sur  l'histoire  (anamnese  mais  aussi  histoire  de  l'enfant,  du  couple  parental, 
de  la  famille)  reintroduit  la  dimension  du  temps  dans  un  conflit  qui  trop 
souvent  ne  connait  que  l'instant. 

En  effet,  revocation  de  la  petite  enfance,  la  recherche  des  symptomes 
ou  plus  simplement  des  conduites  habituelles,  des  traits  de  caractere 
du  petit  enfant  presente  le  double  interet  d'introduire  la  dimension  du 
temps  et  de  l'histoire  et  de  permettre  a l'adolescent  d'entendre  une  partie 
de  son  passe  ; il  arrive  que  ce  soit  pour  lui  la  premiere  fois.  Le  recit  d'eve- 
nements  traumatiques  tels  que  separation,  maladie  ou  hospitalisation  et 
des  reactions  du  jeune  enfant,  peuvent  avoir  un  effet  cathartique  chez 
l'adolescent  et  ses  parents.  Les  moments  de  separation  dans  l'enfance, 
la  fa^on  dont  ils  ont  ete  geres  par  la  famille,  leur  retentissement  sur  le 
developpement  de  l'enfant  constituent  un  bon  modele  anamnestique 
permettant  d'augurer  de  la  qualite  du  « travail  de  separation  » a venir 
pour  l'adolescent. 

De  fafon  plus  specifique,  il  est  interessant  d'evoquer  avec  les  parents  en 
presence  de  l'adolescent  leur  motivation  du  choix  du  prenom,  leur  desir 
d'enfant  avant  la  naissance  et  parfois  meme  les  circonstances  de  leur  propre 
rencontre.  La  encore  ces  rememorations  quand  elles  sont  possibles  intro- 
duisent  la  dimension  du  temps,  relativisent  1'intensite  actuelle  des  diffi- 
cultes,  jouent  un  role  cathartique  en  depla^ant  les  lignes  de  conflits,  en 
ouvrant  des  espaces  nouveaux  de  curiosite  et  d'interet,  levant  une  partie  du 
refoulement,  etc. 

Enfin  l'existence  ou  non  d'un  traitement  « psychologique  ou  psychana- 
lytique  » anterieur,  dont  la  frequence  est  de  plus  en  plus  grande,  represente 
souvent  soit  par  le  souvenir  qu'il  active  soit  par  son  oubli  un  indice  predictif 
ou  du  moins  caracteristique  de  la  relation  du  sujet,  de  son  entourage  avec 
le  « psychologique  ». 

Cette  demarche  qui  procede  de  ce  qu'on  pourrait  appeler  une  « evalua- 
tion empathique  » a done,  par  elle-meme,  une  force  therapeutique  certaine, 
si  les  preconditions  sont  remplies  : preinvestissement  du  consultant  par 
l'adolescent  et  ses  parents,  absence  d'interactions  pathologiques  rigides  et 
de  situation  sociale  tres  degradee,  absence  d'une  trop  importante  surdeter- 
mination  symptomatique. 

La  clarification  de  la  demande 

Le  cadre  de  ces  entretiens  d'evaluation-consultations  therapeutiques,  tel 
que  nous  l'avons  defini,  avec  une  serie  de  trois  a six  entretiens  dont  au 
moins  deux  avec  l'adolescent  et  ses  parents  (D.  Marcelli,  1991)  presente 
ainsi  l'interet  d'une  evaluation  de  la  dynamique  individuelle  et  familiale 
permettant  de  mieux  assurer  les  bases  des  propositions  therapeutiques  ulte- 
rieures.  Frequemment  le  consultant  a le  sentiment  qu'entre  la  demande 
de  l'adolescent  et/ou  des  parents  et  son  eventuelle  proposition  de  soins, 
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il  existe  un  ecart  notable  et  que  cet  ecart  ne  va  pas  se  « resoudre  » par 
enchantement.  Ainsi  qu'on  le  dit  dans  un  certain  jargon  : « il  faut  faire  evo- 
luer  la  demande.  » Le  travail  epidemiologique  de  A.  Dazord  et  coll.  (1993) 
confirme  d'ailleurs  ce  sentiment  subjectif  du  consultant.  Cette  enquete 
semble  montrer  qu'une  decision  therapeutique  trop  rapide,  des  la  premiere 
consultation,  est  plus  souvent  suivie  d'abandon  ou  d'inefficacite  que  si 
cette  decision  arrive  apres  un  temps  d'attente  et  de  latence  : « la  principale 
hypothese  emergeant  de  ces  resultats  concerne  l'importance  que  pourrait 
avoir  sur  revolution  ulterieure  de  la  prise  en  charge  ce  qui  est  propose  a la 
fin  du  premier  entretien.  Un  accord  trop  rapide  pourrait  ne  pas  s'accompa- 
gner  d'une  evolution  favorable.  Il  est  possible  au  contraire  qu'un  temps 
d'attente,  ou  puisse  s'elaborer  la  demande  et  se  construire  un  veritable  lien 
therapeutique  soit  l'element  le  plus  important  a prendre  en  compte.  » Il  est 
interessant  qu'une  demarche  epidemiologique  arrive  a cette  constatation 
tres  proche  de  l'impression  des  cliniciens. 

Bien  sur  l'attente  n'est  pas  procrastination  et  n'a  pas  en  soi  de  vertu  the- 
rapeutique. Il  s'agit  id  d'une  attente  « active  » faite  d'une  serie  de  consul- 
tations rapprochees  (tous  les  15  jours-3  semaines,  plus  frequentes  en  cas 
de  pathologie  d'allure  aigue  ou  critique)  pendant  lesquelles  le  consultant 
developpe  cette  action  de  clarification,  differentiation  des  fonctionne- 
ments  psychiques,  remise  en  perspective  historique,  etc.  Mais  cette  attente 
permet  aussi  d'evaluer  la  tolerance  de  l'adolescent  et  de  ses  parents  face  a la 
relative  frustration,  de  juger  des  possibility  d'alliance  therapeutique  ou  au 
contraire  d'apparition  des  resistances,  d'apprecier  la  capacite  de  perseverer 
dans  la  demande  et  la  demarche  ou  au  contraire  d'arreter  aussitot  (que  ce 
soit  parce  qu'il  y a eu  une  legere  detente,  amelioration  ou  qu'au  contraire 
la  premiere  rencontre  « n'a  servi  a rien  » : voir  la  sequence  des  entretiens). 
Nous  verrons  le  probleme  de  l'alliance  therapeutique  au  paragraphe 
suivant. 

Cadre  formel  et  maniement  des  rendez-vous 

D'un  point  de  vue  technique,  il  s'agit  toujours  de  rencontres  en  face  a 
face,  parfois  assez  longues  (60  minutes)  afin  qu'un  climat  de  confiance 
s'etablisse  et  que  la  periode  initiale  de  resistance  ou  de  conformisme  rela- 
tionnel  puisse  etre  surmontee.  Une  question  specifique  doit  etre  clarifiee  : 
elle  concerne  le  maniement  des  rendez-vous,  surtout  quand  il  s'agit  de 
rencontres  intermittentes.  Convient-il  de  laisser  l'adolescent  prendre  lui- 
meme  ses  rendez-vous  « a la  demande  » ou  au  contraire,  est-il  preferable 
de  lui  proposer,  voire  d'imposer  un  rendez-vous  ? La  technique  des  entre- 
tiens a la  demande  a souvent  ete  preconisee  ; nous  pensons  qu'on  devrait 
la  reserver  aux  seuls  adolescents  qui  presentent  des  difficulty  mineures, 
qui  ont  developpe  un  interet  pour  leur  monde  psychique  interne,  qui  ont 
etabli  avec  le  therapeute  une  relation  de  confiance  teintee  ni  de  seduction 
oedipienne,  ni  de  soumission  infantile.  Dans  ces  conditions,  on  peut  lais- 
ser l'adolescent  fibre  d'evaluer  l'aide  potentielle  qu'il  attend  de  l'entretien 
et  du  therapeute.  A l'evidence  ces  cas  sont  peu  nombreux  et  traduisent  des 
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difficultes  minimes.  Dans  la  majorite  des  cas  la  situation  est  differente.  En 
effet,  le  plus  souvent  laisser  l'adolescent  libre  de  reprendre  contact,  repre- 
sente pour  celui-ci  un  risque  plus  qu'un  avantage.  Tout  d'abord  la  pas- 
sivite  de  l'adolescent,  passivite  en  general  d'autant  plus  grande  qu'il  est 
plus  malade  est  un  obstacle  majeur  ; ensuite  l'adolescent  redoute  parfois 
l'exces  d'excitation  pulsionnelle  qu'il  ressent  en  etant  libre  de  prendre 
lui-meme  rendez-vous  et  craint  que  sa  demande  soit  comprise  comme  une 
soumission  a cette  excitation  pulsionnelle,  et  par  consequent  une  sou- 
mission  au  consultant ; eniin,  et  cette  derniere  eventualite  est  frequente, 
l'adolescent  a le  sentiment  que  le  therapeute  1'abandonne,  se  desinteresse 
de  lui  et  de  son  monde  psychique  interne  en  ne  lui  donnant  pas  un  ren- 
dez-vous  precis.  Pour  toutes  ces  raisons,  les  entretiens  « a la  demande  », 
contrairement  a un  certains  discours  vehiculant  les  habituels  cliches  sur 
la  necessite  de  « se  prendre  en  charge  »,  « d'exprimer  sa  demande  »,  etc. 
ne  doivent  pas  constituer  la  regie  generale.  De  meme  en  cas  d'absence 
a un  rendez-vous,  lorsqu'il  ne  s'agit  pas  d'une  psychotherapie  forma- 
lisee  et  reglee  ou  l'absence  prend  une  signification  directement  trans- 
ferentielle,  laisser  l'adolescent  libre  de  recontacter  le  therapeute  presente 
les  memes  risques  auxquels  s'ajoute  un  sentiment  de  culpabilite  parfois 
non  surmontable.  Dans  notre  experience,  la  proposition  d'un  nouveau 
rendez-vous  en  adressant  une  lettre  a l'adolescent  a toujours  refu  un 
echo  favorable  et  a ete  ressentie  par  celui-ci  comme  une  marque  d'interet 
et  d'attention.  Ainsi  il  est  souvent  necessaire  d'«  imposer  » ces  rendez- 
vous a l'adolescent,  mais  il  est  necessaire  de  definir  brievement  ce  que 
nous  voulons  dire  par  « imposer  ».  Bien  entendu  nous  ne  parlons  pas  ici 
de  contrainte  materielle  concrete  qui  obligerait  l'adolescent  a venir  au 
rendez-vous.  En  revanche,  cela  veut  dire  que  nous  signifions  tres  clai- 
rement  a l'adolescent  notre  preoccupation  sur  son  monde  psychique  et 
ses  conflits  internes,  notre  conviction  que  nous  pouvons  l'aider  et  que 
cette  aide  est  necessaire,  notre  desir  de  ne  pas  le  laisser  se  degrader  ou 
s'enfoncer  dans  des  conduites  de  plus  en  plus  pathologiques.  Formule 
en  d'autres  termes,  imposer  ce  rendez-vous  represente  frequemment  la 
premiere  limite,  la  premiere  borne  que  le  therapeute  pose  dans  Tespace 
souvent  chaotique  et  conflictuel  de  l'adolescent. 

La  distance  relationnelle 

Toutefois  si  une  attitude  « active  » est  necessaire,  celle-ci  doit  toujours  etre 
mise  au  service  de  la  clarification,  voire  de  l'explication  (il  parait  neces- 
saire d'expliquer  pourquoi  on  pose  certaines  questions)  et  doit  eviter  deux 
dangers  : la  seduction,  la  croyance  en  la  magie. 

Pour  tout  adolescent,  etre  ecoute  avec  attention,  avoir  le  sentiment 
d'etre  enfin  compris,  ne  pas  etre  conteste  directement  dans  les  opinions 
emises  peut  susciter  un  interet  certain,  vite  ressenti  comme  une  menace  de 
seduction.  L'adolescent  peut  eprouver  un  sentiment  d'attirance  qui  aussitot 
constitue  pour  lui  une  menace  narcissique  potentielle  : l'effraction  narcis- 
sique  est  a la  hauteur  de  Tavidite  objectale. 
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L'emergence  de  ce  sentiment  de  seduction  amplifie  generalement  les 
conduites  symptomatiques,  exacerbe  les  defenses  et  peut  conduire  a 
une  rupture  d'avec  le  consultant  pour  tenter  precisement  de  controler 
celui-ci. 

La  croyance  en  la  magie  attribue  au  consultant  et  a la  demarche  clinique 
une  toute-puissance  aupres  de  laquelle  l'adolescent  est  parfois  tente  de 
se  refugier  au  debut  mais  qui  exacerbera  rapidement  les  composantes  les 
plus  pathologiques  de  la  personnalite  (passivite/soumission  factice  ou  au 
contraire  rebellion  intempestive,  etc.),  et  rendra  plus  difficile  le  processus 
therapeutique. 

Ainsi  ces  consultations  doivent  s'efforcer  d'etablir  la  « bonne  distance  » 
entre  l'adolescent  et  le  consultant  a partir  de  laquelle  ce  travail  de  reflexion- 
introspection  en  presence  d'un  autre  devient  possible.  Cette  evaluation 
permet  egalement  de  prendre  la  mesure  d'une  motivation  a une  eventuelle 
psychotherapie  au  long  cours. 

Par  motivation  nous  signifions  un  ensemble  de  trois  variables  qui  nous 
paraissent  indispensables  pour  qu'un  adolescent  s'engage  durablement 
dans  un  traitement  psychotherapique  et  a fortiori  analytique,  quel  que  soit 
le  diagnostic  pose  en  terme  structurel  ou  nosographique.  Ces  trois  variables 
sont  les  suivantes  : 

• une  curiosite  suffisante  par  rapport  au  monde  psychique  interne.  Cer- 
tains adolescents  font  preuve  en  effet  d'un  interet  pour  leurs  pensees,  leurs 
reveries,  leurs  reves,  souhaitent  comprendre  le  pourquoi  de  leurs  pensees  et 
de  leurs  etats  affectifs.  D'autres,  au  contraire,  sont  sans  cesse  a la  recherche 
d'un  objet,  d'une  cause  externe,  dans  une  attitude  sinon  projective,  du 
moins  externalisante  qui  les  empeche  de  porter  le  moindre  interet  a leur 
monde  representationnel  interne  ; 

• une  anxiete,  un  malaise  assez  important  pour  faire  souffrir  l'adoles- 
cent et  une  reconnaissance  de  cette  anxiete  de  ce  malaise  comme  etant  le 
sien.  Ce  malaise  diffus,  cette  souffrance  doivent  certes  rester  moderns  pour 
ne  pas  precipiter  l'adolescent  dans  un  etat  d'effondrement,  mais  doivent 
cependant  exister  et  persister  au  moins  au  debut  du  traitement.  Ce  malaise 
represente  la  meilleure  des  motivations  a 1'engagement  dans  la  demarche 
psychotherapique . 

• une  lassitude  devant  la  perception  que  les  evenements  se  repetent,  que 
« fa  recommence  encore  ».  Cette  perception  debutante  de  la  compulsion 
de  repetition  represente  aussi  un  des  facteurs  de  motivation  essentielle  a 
1'engagement  psychotherapique. 

Bien  evidemment  il  est  rare  que  ces  trois  variables  soient  presentes 
d'emblee  des  les  premieres  consultations.  On  pourrait  dire  que  l'objectif 
therapeutique  de  celles-ci  est  precisement  d'amener  ces  facteurs  d'inci- 
tation  a la  conscience  de  l'adolescent  lorsque  le  consultant  considere 
qu'une  psychotherapie  s'averera  necessaire.  En  particulier  c'est  le  role  et 
l'objectif  de  la  strategie  de  clarification,  de  delimitation  des  fonction- 
nements  psychiques  et  de  l'insistance  sur  l'interiorisation  dont  il  a ete 
question. 
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Le  terme  des  rencontres  : la  proposition 
therapeutique 

Le  terme  de  ces  evaluations-consultations  doit  etre  ponctue  par  un  entretien 
ou  le  clinicien  fait  part  a I'adolescent  et  aux  parents  de  ses  constatations, 
de  son  avis  et  des  propositions  therapeutiques  appropriees.  En  effet,  tres 
souvent  un  cadre  d'allure  psychotherapique  est  instaure  sans  qu'a  aucun 
moment  une  indication  claire  ait  ete  formulee.  Si  pour  quelques  cas  cela 
peut  etre  positif  en  evitant  des  reactions  de  refus  immediat,  dans  la  plupart 
des  cas  les  adolescents  iinissent  par  interrompre  les  rencontres  avec  le  sen- 
timent d'avoir  ete  trompes,  manipules,  entraines  contre  leur  gre  dans  un 
traitement  et  une  relation  dont  ils  ne  voulaient  pas. 

Ainsi  est-il  necessaire  de  ponctuer  ces  cinq  ou  six  rencontres  par  une 
« mise  au  point  ».  L'information  donnee  a I'adolescent  doit  l'etre  en  termes 
aussi  clairs  et  precis  que  possible,  sans  complaisance  ni  estompage  des 
difficultes,  en  insistant  autant  que  faire  se  peut  sur  la  dimension  endopsy- 
chique  et  ce  qu'on  a pu  percevoir  des  zones  de  souffrance  ou  de  malaise 
de  I'adolescent.  Les  troubles  manifestes  des  conduites  seront  relies  a ces 
difficultes  internes  en  focalisant  sur  l'axe  psychopathologique  qui  parait 
prevalent.  Bien  entendu  ceci  est  enonce  comme  etant  l'opinion  du  cli- 
nicien formulee  en  fonction  de  son  experience  et  de  ce  que  I'adolescent 
concerne  lui  a appris.  L'angoisse  dans  ses  divers  aspects,  la  lutte  contre 
un  lien  de  dependance  que  I'adolescent  veut  maintenir  refoule  ou  dive, 
les  moments  depressifs,  la  haine  ou  la  violence  contre  le  corps  ou  une 
de  ses  parties,  les  fantasmes  sexuels  inquietants  ou  trop  excitants,  les 
reves  ou  cauchemars  et  leurs  rapports  a la  vie  consciente  seront  autant  de 
points  sur  lesquels  l'insistance  du  clinicien  portera  : l'objectif  est  de  rom- 
pre  l'habituelle  explication  des  actes  de  I'adolescent  en  terme  purement 
reactionnel  a l'entourage.  Quand  l'environnement  (famille,  environne- 
ment  social,  etc.)  est  trop  pathologique  ou  disorganise  pour  permettre 
a I'adolescent  d'effectuer  un  tel  travail,  la  necessity  d'un  amenagement 
concret  (hospitalisation,  foyer,  internat,  etc.)  doit  etre  clairement  inon- 
cie  comme  etant  la  condition  prealable  sans  formuler  de  jugement  moral 
sur  cet  environnement. 

Des  propositions  therapeutiques  sont  done  formulees  avec  leurs  objectifs, 
leur  cadre,  leurs  modalites.  Au  cours  de  ces  consultations  il  est  frequent 
que  des  clarifications  ou  des  interpretations  ponctuelles  ont  pu  avoir  un 
effet  mobilisateur  : ceci  peut  constituer  d'utiles  exemples  de  ce  que  sera  le 
travail  psychologique  propose  ; de  meme  pour  les  effets  d'un  traitement 
medicamenteux.  Une  claire  distinction  doit  etre  etablie  entre  ces  deux  types 
de  traitements  s'il  parait  necessaire  de  les  poursuivre  conjointement  (psy- 
chotherapie  et  traitement  chimiotherapique)  en  precisant  leurs  cadres  res- 
pectifs  au  travers  d'une  therapie  bi-  ou  plurifocale  (medecin  prescripteur, 
psychotherapeute,  travailleur  social,  etc.). 

Le  consultant  precise  a I'adolescent  ce  qu'il  dira  aux  parents  et  ce  qu'il 
considere  comme  etant  le  probleme  personnel  ne  concernant  que  l'ado- 
lescent  lui-meme  (ceci  afin  de  favoriser  le  disengagement  du  lien  souvent 
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pathologique  a l'egard  des  « objets  » parentaux).  A l'egard  des  parents  il 
donnera  aussi  son  avis  sur  l'aspect  pathologique  ou  non  des  conduites  incri- 
minees  en  le  reliant  plutot  au  vecu  affectif  responsable  (angoisse,  depres- 
sion, anxiete,  malaise,  etc.)-  II  faut  dans  ces  informations  se  garder  de  deux 
ecueils.  D'un  cote,  il  est  inutile  et  meme  nefaste  de  renforcer  l'explication 
« reactionnelle  » des  difficultes  de  l'adolescent : s'il  est  comme  cela  (ou  fait 
cela)  c'est  parce  que  vous  etes  comme  ceci  (ou  encore  : les  enseignants,  la 
societe,  la  bande  des  copains,  etc.).  D'un  autre  cote,  il  faut  preserver  l'inti- 
mite  de  l'adolescent  concernant  ses  fantasmes,  ses  angoisses  secretes,  sa 
violence  haineuse,  son  desir  de  passivite,  etc. 

Definir  ainsi  le  cadre  de  ces  « consultations  preliminaries  » presente  plu- 
sieurs  avantages : 

• lors  de  la  premiere  ou  deuxieme  rencontre  un  objectif  clair  est  pro- 
pose a l'adolescent  qui  ne  lui  donne  pas  le  sentiment  d'etre  « englouti  » 
dans  une  relation  sans  fin,  fantasme  frequent  au  debut  de  la  demarche 
de  consultation.  L'adolescent  a le  sentiment  justifie  qu'il  garde  la  mai- 
trise  de  la  situation  et  qu'il  pourra  interrompre  la  relation  au  terme  de 
revaluation.  Il  est  d'une  certaine  fafon  plus  libre  d'investir  ces  entretiens 
que  s'il  est  envahi  par  la  crainte  « que  fa  ne  s'arretera  plus  ».  Dans  tous  les 
lieux  de  consultations  specialisees  d'adolescents  une  constatation  est  faite 
frequemment  sur  le  grand  nombre  de  premiers  entretiens  sans  suite.  Il 
nous  semble  qu'avec  cette  technique  devaluation,  les  premiers  entretiens 
sans  suite  sont  moins  nombreux.  Dans  notre  experience  personnelle  il  y 
a certes  quelques  interruptions  immediates  apres  le  premier  ou  le  second 
entretien  mais  ce  n'est  pas  les  cas  les  plus  frequents  (10  a 15  % environ 
des  consultants).  La  grande  majorite  des  adolescents  poursuivent  l'inves- 
tigation  jusqu'a  son  terme  ; 

• ces  entretiens  font  office  de  veritables  « psychotherapies  breves  » 
quand  les  difficultes  de  l'adolescent  sont  minimes  ; quand  elles  sont  liees 
essentiellement  a l'actualite  du  processus  d'adolescence  ; quand  elles  ne 
traduisent  pas  des  troubles  surdetermines  siegeant  a des  niveaux  psychopa- 
thologiques  differents.  Au  terme  des  rencontres,  les  difficultes  ont  disparu 
ou  se  sont  attenuees  sous  le  seul  effet  de  la  prise  de  conscience  ou  grace 
aux  quelques  reamenagements  effectues.  Le  consultant  en  prend  acte  et 
peut  proposer  a la  fois  un  diagnostic  de  « normalite  » et  la  fin  de  la  prise  en 
charge.  Cette  strategie  evite  toute  designation  pathologique  tout  en  ayant 
eu  un  effet  therapeutique  certain.  (30  a 40  % des  evaluations  se  concluent 
de  cette  fafon) ; 

• quand  un  traitement  doit  etre  propose,  ces  entretiens  ont  donne  au 
consultant  le  temps  et  les  moyens  d'evaluer  les  divers  parametres  comme 
cela  a deja  ete  dit  precedemment,  mais  ont  aussi  permis  a l'adolescent 
(et  ses  parents)  « d'apprendre  » quel  benefice  il  peut  tirer  de  ces  rencon- 
tres et  quel  type  de  travail  peut  etre  effectue  pour  aborder,  approfondir, 
comprendre,  circonscrire,  canaliser,  reparer  les  difficultes  incriminees.  Cet 
apprentissage  d'une  relation  nouvelle  nous  parait  une  donnee  essentielle. 
Sur  l'ensemble  des  adolescents  qui  consultent  la  moitie  environ  (40  a 50  %) 
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se  voit  proposer  divers  traitements  qui  sont  acceptes  par  la  moitie  de 
ceux-ci  (20  a 25  %).  Restent  done  20  a 25  % environ  d'adolescents  qui 
selon  le  consultant  ont  besoin  d'un  traitement  quel  qu'il  soit  mais  qui  le 
refusent  eux-memes  et/ou  leurs  parents.  Pour  ceux-la  divers  compromis, 
amenagements  ou  au  pire  solution  contraignante  peuvent  etre  envisages 
(voir  Strategie  de  soin). 


[.'alliance  therapeutique  consultant- 
adolescent-parent 

Nous  defmirons  l'alliance  therapeutique  ou  1'alliance  au  traitement  comme 
la  possibility  que  therapeute,  adolescent  et  parent(s)  s'accordent  sur  la 
reconnaissance  d'un  probleme,  sa  nature  et  sur  les  moyens  necessaries  pour 
entreprendre  de  le  resoudre  ou  du  moins  tenter  de  le  faire.  Cette  recon- 
naissance et  cet  accord  sur  les  moyens  a employer  sont  bien  evidemment 
l'objet  d'une  ambivalence  qui  temoigne  des  ineluctables  resistances  incons- 
cientes  des  uns  ou  des  autres.  Neanmoins,  il  existe  en  general  chez  l'un  ou 
l'autre  des  membres  de  la  famille  une  partie  consciente  desireuse  de  voir 
changer  le  cours  des  choses  dans  le  sens  d'une  amelioration  ou  au  mini- 
mum d'une  moindre  souffrance. 

Le  concept  d'alliance  de  travail  n'appartient  pas  a la  theorie  psychana- 
lytique.  II  a ete  developpe  dans  le  cadre  de  la  « psychologie  du  moi  » des 
auteurs  anglo-saxons  et  traduisait  une  identification  partielle  et  temporaire 
du  patient  avec  l'analyste  qui  permet  au  patient  de  « travailler  » sur  ses 
propres  resistances  comme  le  ferait  l'analyste  (R.  Greenson,  1977). 

Nous  preferons  utiliser  les  termes  alliance  therapeutique  ou  alliance  au 
traitement,  pour  nous  degager  de  l'expression  alliance  de  travail  surtout  uti- 
lisee  dans  le  champ  psychanalytique  et  tombee  quelque  peu  en  desuetude 
meme  s'il  s'agit  d'un  concept  tres  interessant  et  utile. 

Dans  le  cadre  des  premieres  consultations  en  revanche,  l'attention  du 
clinicien  doit  se  porter  sur  cette  alliance  therapeutique  qui,  pour  se  deve- 
lopper,  necessite  certaines  conditions  : 

• la  reconnaissance  que  les  difficultes  de  l'adolescent  lui  sont  propres.  Les 
difficultes  traduisent  son  desarroi  et  n'ont  pas  comme  intention  premiere 
d'agresser  la  personne  des  parents ; 

• la  reconnaissance  d'une  souffrance  propre  a chacun,  l'adolescent  d'un 
cote,  le(s)  parent(s)  de  l'autre  ; 

• la  conviction  que  les  difficultes  peuvent  etre  attributes  a un  facteur  psy- 
chologique  et  qu'elles  justifient  un  travail  de  reflexion  sur  soi-meme  et  la 
famille  ; elles  impliquent  done  de  parler  de  soi ; 

• l'acceptation  qu'un  certain  temps  sera  necessaire  avant  de  retrouver  un 
meilleur  equilibre  meme  si  l'espoir  d'un  traitement  magique  reste  tou jours 
present. 

Bien  sur,  ces  conditions  d'une  alliance  au  traitement  ne  sont  pas  pre- 
sentes  sauf  rare  cas,  des  le  premier  entretien.  La  sequence  des  rencontres  a 
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precisement  pour  objectif  de  chercher  a developper  ces  alliances  au  traite- 
ment  parmi  les  personnes  presentes  aux  consultations. 

II  s'agira  d'evaluer  la  reconnaissance  des  limites  de  soi  de  chaque  per- 
sonne,  rimportance  des  processus  projectifs,  l'acceptation  que  chacun  pos- 
sede  une  zone  de  secret  par  rapport  aux  autres,  la  capacite  de  chacun  a 
eprouver  une  empathie  minimum  pour  la  souffrance  des  autres  (dans  le 
sens  parents-adolescent  comme  dans  le  sens  adolescent-parents),  la  tole- 
rance a la  frustration  et  a un  minimum  d'angoisse. 

L'alliance  au  traitement  etant  ainsi  definie,  si  on  considere  les  deux 
parents  et  l'adolescent,  on  peut  dire  de  fafon  un  peu  schematique  que  : 

• avec  aucun  ou  un  seul  allie  le  consultant  ne  peut  pratiquement  rien  faire ; 

• avec  deux  allies  un  cadre  therapeutique  peut  le  plus  souvent  se  mettre  en 
place  ; 

• avec  trois  allies  le  traitement  sera  facile  a mettre  en  place  et  efficace  sauf 
dans  les  quelques  cas  de  pseudo-alliance  de  surface. 

Quels  sont  les  « allies  » du  consultant  ? 


Du  cote  de  l'adolescent 

II  arrive  qu'un  adolescent  demande  spontanement  une  aide  psychologique. 
C'est  rare.  Typiquement,  il  s'agit  d'une  fille,  plutot  dans  la  deuxieme  partie 
de  l'adolescence  (16-18  ans),  presentant  des  manifestations  nevrotiques 
d'intensite  moderee  mais  avec  une  anxiete  notable,  dont  les  parents  travail- 
lent  dans  le  milieu  enseignant,  medical,  ou  psychologique,  a moins  qu'ils 
aient  eux-memes  deja  effectue  une  analyse  ou  une  psychotherapie. 

En  regie  generale,  non  seulement  l'adolescent  ne  demande  rien,  mais  en 
outre  il  s'oppose  souvent  a la  demande  de  ses  parents,  du  moins  au  debut. 
II  faut  signaler  un  paradoxe  de  la  position  du  consultant  a l'adolescence 
et  avec  l'adolescent : la  rencontre  avec  un  psychiatre,  un  psychologue  cli- 
nicien,  mobilise  toujours  une  crainte  ou  un  fantasme  omnipresent  chez 
tout  adolescent,  d'autant  plus  cache  qu'il  en  redoute  les  effets : il  s'agit  de 
la  crainte  d'etre  anormal  ou  du  fantasme  d'etre  fou.  Au  minimum  l'ado- 
lescent se  demande  si  ses  pensees,  desirs,  reveries,  reves  « sont  normaux 
ou  anormaux  ».  « Suis-je  normal  ? » est  une  question  que  l'adolescent  se 
pose  regulierement.  Plus  profondement  l'adolescent  peut  etre  envahi  par 
« la  peur  d'etre  fou  » ou  meme  developpe  la  conviction  « d'etre  vraiment 
fou  » ; certaines  des  conduites  les  plus  deviantes  peuvent  constituer  une 
lutte  contre  ce  fantasme  ou  une  manoeuvre  paradoxale  pour  confirmer 
et  faire  cesser  le  doute.  Dans  ces  conditions  la  rencontre  avec  le  psy- 
chiatre risque  d'etre  ressentie  comme  la  confirmation  des  craintes  ou,  a 
tout  le  moins,  comme  le  renforcement  du  doute  et  de  la  souffrance  qui  s'y 
rattache.  L'actualisation  de  ce  fantasme,  du  fait  de  la  rencontre  presente, 
explique  que  parfois  les  conduites  les  plus  pathologiques  s'exacerbent  a 
ce  moment  precis. 

Il  faut  aussi  considerer  qu'une  partie  des  comportements  juges  patholo- 
giques par  l'entourage,  represente  souvent  pour  l'adolescent  une  tentative 
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de  lutte  contre  « sa  folie  » : sa  partie  « saine  » se  rebelle  contre  sa  partie 
malade.  C'est  cette  partie  « saine  » qui,  a la  fois,  s'exprime  par  des  conduites 
bruyantes  et  s'oppose  aux  rencontres  avec  la  folie  que  represente  le  « psy  ». 
Cette  position  nous  semble  assez  specifique,  differente  de  ce  qu'on  observe 
chez  l'enfant  pour  lequel  le  consultant  est  assez  vite  un  allie  du  cote  de  la 
sante  psychique,  et  chez  l'adulte  qui  depose  plus  volontiers  chez  le  consul- 
tant sa  partie  malade.  A l'adolescence,  et  cela  est  d'autant  plus  vrai  que 
l'adolescent  va  mal,  il  existe  une  lutte  intense  et  active  entre  les  composants 
du  moi,  les  exigences  pulsionnelles,  et  les  representants  oedipiens  car  l'ado- 
lescent  n'a  pas  encore  renonce  a evacuer  sa  partie  pathologique  ou  accepte 
de  la  reconnaitre  comme  sienne. 

Cependant,  l'adolescent  ne  refuse  pas  tou jours  cette  demande  de  consul- 
tation par  deni  de  ses  propres  diffkultes  et  projection  sur  le  consultant  de 
sa  propre  crainte  pathologique.  Ce  refus  peut  s'inscrire  aussi  dans  la  dyna- 
mique  du  processus  psychique  de  l'adolescence  en  particulier  a travers  une 
attitude  d'opposition  ou  a l'inverse  d'identification  a 1'un  de  ses  parents. 
L'opposition  temoigne  souvent  de  choix  anticedipiens  et  participe  du  mou- 
vement  de  desidealisation  parentale.  L'identification  se  fait  habituellement 
avec  le  parent  qui  refuse  la  consultation  et  temoigne  alors  d'un  conflit 
parental  patent  ou  latent. 

De  la  part  de  l'adolescent,  le  refus  de  consulter  est  done  habituel.  Mais  il 
n'a  pas  uniquement  une  signification  intrapsychique.  Il  s'inscrit  egalement 
dans  une  strategie  interactive  surtout  quand  1'un  ou  les  parents  souhaitent 
cette  consultation.  Dans  le  champ  des  interactions  familiales,  ce  refus  de 
l'adolescent  peut  avoir  les  objectifs  suivants : 

• evaluer  la  capacite  des  parents  a demander  de  l'aide  et  surtout  a s'ouvrir 
sur  l'exterieur  ; 

• apprecier  la  determination  parentale  dans  la  demarche  de  soins ; 

• mettre  a l'epreuve  la  coherence  du  couple  parental  ; 

• lutter  contre  un  processus  de  designation  pathologique. 

Les  deux  premieres  possibility  participent  de  ce  que  l'on  peut  appeler  la 
normalite ; les  deux  autres  se  rencontrent  principalement  dans  les  families  ou 
dominent  les  interactions  deviantes  et/ou  pathologiques.  Nous  y reviendrons. 

Lorsque  les  parents  sont  demandeurs,  que  cette  demande  n'est  pas  recou- 
verte  d'ambiguite  majeure,  lorsqu'ils  evitent  de  designer  de  fafon  projective 
leur  adolescent,  lorsqu'ils  s'incluent  eux-memes  dans  la  demande  et  qu'ils 
expriment  une  certaine  souffrance,  il  est  tres  rare  que  l'adolescent  malgre 
son  refus  initial,  ne  finisse  par  accepter  au  moins  passivement  la  consulta- 
tion. Les  quelques  cas  de  refus  persistants  concernent  peut-etre  un  peu  plus 
les  garfons  que  les  filles  et  traduisent  toujours  des  interactions  familiales 
tres  pathologiques. 

En  revanche,  quand  l'adolescent  accepte  le  principe  des  consultations  il 
n'est  pas  exceptionnel,  il  est  meme  frequent  qu'il  devienne  vite  un  allie  reel 
du  consultant,  car  il  trouve  dans  cette  rencontre  la  possibility  d'un  dialogue, 
d'une  clarification  de  ses  difficulty  et  souvent  une  detente  symptomatique 
assez  rapide  (voir  le  paragraphe  precedent). 
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Du  cote  des  parents 

II  arrive  que  les  parents  ne  demandent  rien  soit  parce  qu'ils  sont  absents, 
n'existent  pas,  sont  dechus  de  leurs  droits,  etc.  Situation  toujours  difficile 
pour  un  adolescent  renvoye  aux  pressions  des  educateurs  ou  de  la  famille 
elargie,  d'autant  que  la  demande  de  consultation  est  particulierement 
ambigue  puisqu'elle  a souvent  comme  motif  une  conduite  ou  un  symp- 
tome  rappelant  peu  ou  prou  ceux  presentes  par  le(s)  parent(s). 

II  arrive  aussi  que,  tout  en  etant  presents,  les  parents  ne  viennent 
que  sur  une  pression  externe  : college,  lycee,  service  educatif,  juge  des 
enfants,  brigade  des  mineurs,  etc.  La  succession  des  entretiens  permet 
alors  d'evaluer  la  motivation  minimale  ou  l'importance  de  la  pression 
sociale.  Ces  situations  imposent  en  general  le  recours  a des  amenage- 
ments  du  cadre  de  vie  car  il  est  le  plus  souvent  impossible  d'obtenir  une 
mobilisation  familiale  suffisante  pour  mettre  en  place  un  cadre  thera- 
peutique durable. 

A l'oppose,  les  deux  parents  peuvent  etre  demandeurs.  Dans  la  majorite 
des  cas  les  parents  per^oivent  la  detresse  ou  la  souffrance  de  leur  enfant, 
sont  prets  a engager  un  travail  de  reflexion.  Quelle  que  soit  la  gravite  de 
la  pathologie,  un  accord  pourra  se  faire  sur  l'indication  therapeutique  et 
les  consultations  permettront  a l'adolescent  d'investir  cet  espace  a penser, 
etayant  sa  demarche  sur  la  demande  des  parents.  Cependant,  il  arrive  que 
l'alliance  immediate  avec  les  parents  ait  pour  eux  une  fonction  de  projec- 
tion, designant  de  fagon  pathologique  leur  adolescent  et  enkystant  en  lui  la 
folie  des  transactions  familiales.  Cette  situation  est  plus  rare  mais  s'inscrit 
presque  toujours  dans  un  fonctionnement  de  type  psychotique  prevalent. 
Elle  justifie  alors  un  temps  d'approche  familiale  pour  delimiter  les  symp- 
tomes  et  les  fonctionnements  psychiques  individuels  car  le  centrage  sur 
l'adolescent  aboutit  generalement  a une  recrudescence  symptomatique  et  a 
des  ruptures  therapeutiques  rapides. 

Mais  le  cas  le  plus  frequent  est  celui  ou  la  demande  et  l'alliance  au 
traitement  concernent  un  seul  parent.  Cette  situation  n'est  pas  rare  chez 
l'enfant  mais  elle  n'a  pas  les  memes  consequences  car  les  enjeux  identifi- 
catoires  n'y  sont  pas  aussi  proches  ni  aussi  urgents.  Cette  non-congruence 
de  demande  entre  les  parents  prend,  c'est  evident,  des  sens  differents.  Si 
l'on  devait  etablir  une  echelle  de  gravite,  nous  situerions  aux  echelons  de 
moindre  gravite  le  cas  du  parent  deleguant  a l'autre  (en  general  la  mere) 
la  charge  des  enfants  pour  se  consacrer  a son  travail.  Situation  banale  qui 
peut  traduire  la  normalite.  A un  degre  supplementaire  le  parent  peut  cher- 
cher  a eviter  ou  fuir  les  conflits  en  particulier  avec  l'adolescent  dans  une 
dimension  phobique  par  exemple.  Encore  un  degre  de  pathologie  et  la 
non-congruence  ne  traduit  pas  simplement  la  passivite  d'un  parent  mais 
une  conflictualite  parentale  sous-jacente,  l'adulte  non  demandeur  pou- 
vant  etre  designe  par  le  parent  demandeur  comme  le  responsable,  le  fautif, 
celui  d'ou  vient  la  pathologie  de  l'adolescent ; enfin  au  maximum  la  non- 
demande  d'un  parent  peut  aller  jusqu'au  refus  patent.  Le  refus  d'un  parent 
temoigne  souvent  d'une  crainte  de  designation  pathologique,  identique  a 


La  consultation  therapeutique  617 


celle  de  l'adolescent  et  s'accompagne  en  general  de  coalition  transgenera- 
tionnelle  pathologique. 

En  effet,  la  non-congruence  de  demande  entre  les  deux  parents  doit  etre 
mise  en  relation  avec  la  demande  (ou  la  non-demande)  de  l'adolescent.  De 
fafon  un  peu  artificielle  on  peut  isoler  les  figures  suivantes : 

• parent  demandeur-parent  passif-adolescent  indifferent  : figure 
non  exceptionnelle  de  la  banalite  familiale,  l'apparente  indifference  ou 
passivite  de  l'adolescent  est  en  partie  calquee  sur  celle  du  parent  ; en 
meme  temps  les  conduites  pathologiques  incriminees  (flechissement 
scolaire,  conduite  d'opposition,  symptome  nevrotique,  etc.)  sont  le 
moteur  de  la  mobilisation  familiale.  La  sequence  des  entretiens  est 
particulierement  utile  pour  le  deployment  progressif  des  alliances  au 
traitement  et  1'expression  diversifiee  des  demandes  de  chacun.  C'est 
dans  cette  constellation  que  revaluation  peut  aussi  servir  de  consulta- 
tion therapeutique  ou  psychotherapy  breve  parce  qu'elle  permet  une 
mobilisation,  des  reamenagements  d'investissement,  un  redeployment 
pulsionnel,  etc.  ; 

• parent  demandeur-parent  refusant  et/ou  hostile-adolescent  refusant 
et/ou  hostile  : cette  situation  traduit  souvent  une  coalition  agressive  entre 
l'adolescent  et  l'un  de  ses  parents  contre  l'autre.  Le  parent  demandeur 
souffre,  perfoit  les  difficultes  de  l'adolescent.  Mais,  quelle  que  soit  sa 
pathologie,  cet  adolescent  s'etaie  sur  l'attitude  du  parent  refusant  renfor- 
^ant  un  processus  d'identification  souvent  pathologique.  II  est  evident 
que  dans  ces  families  les  processus  projectifs  sont  souvent  au  premier  plan 
de  meme  que  les  effets  de  designation  pathologique.  Toutefois,  lorsque 
la  mesentente  parentale  est  patente  (parents  separes  ou  divorces),  l'ado- 
lescent  trouve  un  espace  de  pensee  et  d'autonomie  plus  grand  que  si  la 
mesentente  parentale  est  masquee  sous  un  lien  conjugal  en  apparence 
preserve.  II  est  bien  evident  que  dans  ces  cas  une  approche  familiale  est  le 
prealable  indispensable  ; 

• parent  demandeur-parent  refusant  et/ou  hostile-adolescent 
consentant  et/ou  demandeur  : ce  cas  de  figure  necessite  une  evaluation 
soigneuse  parce  qu'il  n'est  pas  rare  et  qu'il  peut  recouvrir  des  dynamiques 
familiales  tres  diverses,  voire  opposees.  Dalliance  parent-adolescent  peut 
effectivement  temoigner  d'un  lien  d'empathie  entre  eux  et  d'une  recon- 
naissance mutuelle  des  difficultes  de  l'adolescent,  le  refus  de  l'autre  parent 
ne  jouant  pas  un  role  actif  dans  ce  lien.  Mais  parfois  cette  alliance  parent- 
adolescent  peut  temoigner  d'une  coalition  pour  designer  le  troisieme 
comme  responsable  de  la  pathologie  et  de  la  souffrance  (mere  et  fille 
consultent  pour  dire  leur  souffrance  d'avoir  l'une  un  tel  pere,  l'autre  un 
tel  mari)  ou  plus  encore  et  plus  subtilement  pour  denoncer  dans  l'ado- 
lescent  et  par  son  intermediaire  la  partie  pathologique  de  l'autre  parent. 
Cette  dynamique  est  particulierement  « perverse  » car  elle  conduit  a un 
double  renforcement  d'un  lien  oedipien  pathologique  entre  le  parent 
absent,  hostile  et  les  symptomes  de  l'adolescent  d'une  part,  la  demande 
« commune  » du  parent  et  de  l'adolescent  d'autre  part  (la  mere  designe 
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chez  son  fils  un  trait  du  pere  identifie  par  elle  comme  pathologique  ce 
que  confirme  le  fils  par  ses  conduites  et  sa  demande  superficielle).  Dans 
ce  dernier  cas  de  figure,  l'apparente  alliance  ne  doit  pas  faire  illusion.  Lors 
de  l'engagement  therapeutique  veritable,  la  probability  est  grande  de  la  voir 
ceder  sous  l'impact  des  mecanismes  projectifs.  Ceci  justifie  l'importance 
des  propositions  concretes  d'amenagement  du  cadre  de  vie  et  la  necessity 
d'une  prise  en  charge  plurifocale  si  une  psychotherapie  est  proposee. 

Ces  remarques  conduisent  a moduler  la  formule  proposee  initialement : si 
avec  trois  allies  il  est  habituel  de  pouvoir  mettre  en  place  un  cadre  therapeu- 
tique  efficace  ne  modifiant  pas  le  cadre  de  vie  familial,  si  avec  aucun  allie 
peu  de  choses  sont  possibles,  avec  un  ou  deux  allies  une  evaluation  de  la 
dynamique  familiale  est  indispensable  avant  de  proposer  un  traitement.  Les 
amenagements  du  cadre  de  vie  avec  pour  enjeu  une  eventuelle  separation 
(hospitalisation,  mais  surtout  foyer  therapeutique,  internat)  sont  souvent 
necessaries  surtout  en  cas  d'alliance  transgenerationnelle  pathologique 
(voir  chap.  23,  Les  therapies  familiales). 


L'observance  therapeutique 

Nous  preferons  le  terme  « observance  »,  issu  du  vieux  franfais  qui  certes 
avait  une  connotation  religieuse  (action  d'observer  une  regie  religieuse  et 
par  extension  toute  sorte  de  loi)  mais  qui  par  cette  origine  meme  traduit  le 
respect  de  la  regie  proposee,  au  terme  anglo-saxon  « compliance  » transpose 
tel  quel  pour  signifier  le  respect  des  prescriptions  medicales  et  loin  du  sens 
specifique  franfais1. 

L'observance  therapeutique  doit  etre  distinguee  de  l'alliance  therapeu- 
tique  : leurs  domaines  respectifs  ont  certes  une  intersection  commune  mais 
ne  sont  pas  confondus. 

Ainsi  peut-on  imaginer  un  adolescent  avec  lequel  le  consultant  entretient 
une  bonne  alliance  therapeutique  mais  qui  s'avere  pour  diverses  raisons,  en 
particulier  d'allure  nevrotique,  incapable  de  respecter  les  « prescriptions  » 
qu'elles  soient  du  registre  interactif  (absence  aux  rendez-vous),  medicamen- 
teux  (non-prise  des  produits  prescrits  ou  prise  d'un  produit  « interdit  »)  ou 
institutionnel. 

Inversement,  il  existe  des  situations  ou  l'adolescent  fait  preuve  d'une 
remarquable  observance  alors  meme  qu'aucune  alliance  therapeutique 
veritable  n'existe  ; certaines  patientes  anorexiques  mentales  entrent  dans 
ce  cadre. 

La  question  de  l'observance  therapeutique  est  assez  recente.  C'est  d'abord 
l'attention  des  medecins  somaticiens  qui  a ete  attiree  en  particulier  dans 
le  cadre  des  maladies  chroniques  (diabete  insulino-dependant,  insuffi- 
sance  renale,  etc.)  ou  des  prescriptions  au  long  cours  (contraceptifs  oraux). 


1 En  pneumologie,  la  compliance  traduit  l'elasticite  pulmonaire,  variation  du  volume 
pulmonaire  secondaire  a la  variation  de  pression  transpulmonaire. 
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La  population  adolescente  a rapidement  ete  designee  dans  les  textes  anglo- 
saxons  comme  « non  compliante  ». 

Definition,  champ  de  pertinence 

L'observance  est  definie  comme  ie  degre  de  concordance  entre  le 
comportement  d'un  individu  en  terme  de  prise  de  medicaments,  suivi 
de  regime,  execution  de  changement  de  style  de  vie  et  la  prescription 
clinique. 

Avant  d'aborder  la  question  a l'adolescence,  il  importe  de  preciser  que  : 

• toutes  les  etudes  chez  l'adulte  revelent  des  taux  eleves  de  non-observance 
autour  de  50  % ; 

• en  psychiatrie  de  l'adulte,  la  non-observance  connait  des  taux  identiques 
(24  a 48  % pour  les  antidepresseurs,  20  a 40  % pour  le  lithium)  et  meme 
superieur  (61  % de  mauvaise  observance  dans  les  traitements  neurolep- 
tiques  sur  une  periode  de  2 ans)  (L.  Schmitt,  1992) ; 

• la  question  de  l'observance  et  de  la  non-observance  est,  en  medecine 
somatique,  un  sujet  souvent  subversif  face  auquel  le  medecin  se  sent 
depourvu,  voire  juge ; 

• les  parametres  intervenant  dans  le  niveau  d'observance  sont  tres  nom- 
breux  en  fonction  du  : 

- type  de  domaine  ou  l'observance  est  evaluee  : consultation  medicale, 
suivi  reeducatif,  regime,  limitations  diverses,  exploration,  rendez-vous, 
etc., 

- type  du  traitement : curatif,  symptomatique,  preventif,  de  duree  breve 
ou  prolongee,  de  l'importance  des  effets  secondaires, 

- type  de  maladie  : aigue,  chronique,  aigue  et  prolongee,  a evolution 
lineaire  ou  par  poussee,  avec  ou  sans  symptome. 

A ces  parametres  « externes  » il  faut  aj outer  les  parametres  lies  au  patient 
lui-meme  (personnalite,  age,  degre  d'autonomie,  etc.)  au  medecin  et  a la 
relation  medecin-malade... 

Enfin,  il  faut  distinguer  la  non-observance  du  refus : ce  dernier  est  claire- 
ment  exprime  par  le  sujet  (ou  ceux  qui  le  represented : parents). 


Observance  a l'adolescence 

Cependant,  il  semble  exister  une  nette  difference  entre  l'observance  chez 
l'enfant  et  l'observance  a l'adolescence  : il  est  probable  que  cette  compa- 
raison  est  a l'origine  du  fait  que  la  non-observance  est  consideree  comme 
importante  a l'adolescence. 

En  effet,  les  pediatres  sont  les  premiers  a avoir  eu  l'attention  attiree 
par  cette  question  chez  les  enfants  malades  chroniques  lorsqu'ils  acce- 
daient  a l'adolescence.  Alors  que  l'enfant  et  les  parents  se  montraient 
le  plus  souvent  dociles,  respectueux,  parfois  meme  « sur-observants  », 
brutalement  a l'adolescence  des  patients,  la  maladie  chronique  stabili- 
see  et  controlee  jusque-la  devenait  instable,  les  parametres  biologiques 
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incomprehensibles,  etc.  Dans  la  litterature  les  termes  de  dissimulation, 
mensonge,  tricherie,  apparurent  pour  « qualifier  » le  comportement  des 
adolescents  malades  chroniques  face  a leur  maladie  et  aux  soins  qu'elle 
exigeait. 

L'autre  domaine  ou  l'adolescent  acquiert  la  « reputation  » de  non-obser- 
vance est  celui  des  consultations.  L'absence  aux  rendez-vous  est  frequente. 
La  encore,  ces  absences  contrastaient  fortement  avec  la  reguliere  presence 
de  l'enfant  malade  chronique  aux  rendez-vous  du  pediatre.  Mais  plus 
encore  les  adolescents  ne  revenaient  pas  aux  rendez-vous  proposes  apres  un 
premier  entretien  meme  quand  ils  avaient  donne  leur  accord  au  cours  de 
celui-ci  pour  une  rencontre  ulterieure.  Ainsi  pour  I.F.  Litt  (1983),  39  % seu- 
lement  des  adolescents  suicidants  se  presentaient  a la  seconde  consultation. 
Ce  fait  est  bien  connu  des  lieux  de  consultations  psychiatriques  ou  souvent 
les  adolescents  ne  reviennent  pas  apres  la  premiere  rencontre. 

De  nos  jours  l'eventualite  de  la  non-observance  doit  etre  prise  en  conside- 
ration et  integree  dans  la  relation  medecin-patient  comme  une  composante 
naturelle  du  sujet  face  aux  « prescriptions  » medicales.  Elle  doit  etre  distin- 
guee  de  l'alliance  therapeutique.  Ceci  est  particulierement  important  avec 
l'adolescent  : une  bonne  « alliance  therapeutique  » adolescent-medecin 
devrait  leur  permettre  d'aborder  ouvertement  la  possibilite  et  les  raisons 
d'un  comportement  non  observant,  sans  mettre  en  peril  la  continuite  de  la 
relation  ou  sans  lui  donner  Failure  d'une  pseudo-obeissance  de  surface.  Les 
consequences  de  la  non-observance  sont  nombreuses  et  peuvent  conduire 
a des  attitudes  negatives  ou  des  escalades  nocives : 

• absence  d'amelioration  symptomatique  (qui  n'est  pas  constante  : il  y a 
aussi  des  ameliorations  malgre  la  non-observance)  ; 

• mauvaise  evaluation  de  1'efficacite  du  traitement ; 

• augmentation  des  doses  et  addition  de  nouvelles  prescriptions  ; 

• multiplication  d'analyses  et  d'examens  complementaires ; 

• hospitalisation  abusive ; 

• erreur  dans  les  resultats  des  dosages,  etc.  ; 

• autre  prescription  secondaire  avec  risque  d'escalade  et  de  dependance  ; 

• stockage  des  produits  avec  risque  d'utilisation  impulsive  de  la  part  du 
patient  (tentative  de  suicide). 

La  non-observance  doit  done  etre  une  possibilite  prise  en  consideration 
dans  revaluation  des  prescriptions  par  le  medecin  mais  elle  doit  etre  aussi 
enoncee  comme  une  eventualite  dont  il  sera  possible  de  discuter  entre 
medecin  et  adolescent.  Cela  est  particulierement  important  dans  le  cadre 
des  traitements  medicamenteux  (qu'il  s'agisse  de  malades  organiques  ou 
psychiatriques)  et  des  regimes  ou  de  l'hygiene  de  vie. 

Dans  le  cadre  des  adolescents  malades  chroniques,  a cote  des  particu- 
larites  propres  a chaque  pathologie,  l'observance  semble  liee  a un  certain 
nombre  de  variables  individuelles  et  familiales  (P.  Alvin,  1994) : 

• elle  est  positivement  correlee  avec  une  bonne  estime  de  soi  et  avec  le 
degre  d'autonomie  sociale ; 
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• il  existe  un  lien  positif  entre  observance  de  l'adolescent  et  anxiete 
parentale  quand  celle-ci  est  dans  les  zones  moyennes.  En  revanche,  dans 
les  extremes  (absence  totale  d'anxiete  parentale,  voire  indifference,  anxiete 
extreme  avec  surprotection)  ie  lien  est  negatif  ; 

• l'observance  est  mauvaise  quand  la  maladie  et/ou  ses  symptomes  font 
l'objet  de  deni ; 

• l'existence  de  troubles  comportementaux  (fugue,  vol,  bagarre,  TS,  etc.) 
s'accompagne  en  general  d'une  mauvaise  observance  ; 

• la  pathologie  familiale  (conflit,  rupture  familiale,  famille  chaotique)  ren- 
force  la  non-observance  chez  l'adolescent ; 

• en  revanche,  il  n'y  a aucune  correlation  entre  la  connaissance  de  la 
maladie  et  le  comportement  d'observance  : il  est  illusoire  de  croire  qu'une 
« explication  rationnelle  et  scientifique  » de  la  maladie,  de  ses  symptomes, 
des  eventuelles  complications,  ameliore  l'observance.  Ceci  ne  signifie  pas 
qu'il  faut  laisser  l'adolescent  dans  l'ignorance  de  sa  maladie. 

Pour  ameliorer  l'observance 

Plusieurs  attitudes  peuvent  permettre  une  amelioration  : 

• pour  les  prescriptions  medicamenteuses  ou  les  regimes  (maladie  chro- 
nique)  toutes  les  enquetes  montrent  que  le  controle  et  la  supervision,  annon- 
ces  comme  tels  au  patient  a l'avance,  ameliorent  le  degre  d'observance  ; 

• si  une  prescription  s'avere  necessaire  un  temps  d'explication  doit  lui 
etre  consacre  ; il  est  indispensable  d'obtenir  l'adhesion  de  l'adolescent 
d'un  cote  et  de  ses  parents  de  l'autre  si  on  present  un  traitement  ambu- 
latoire  (il  n'est  pas  question  ici  d'un  traitement  prescrit  pendant  l'hos- 
pitalisation)  ; 

• pour  les  consultations,  il  apparait  essentiel  que  l'adolescent  soit  lui- 
meme  implique.  Ainsi,  selon  I.F.  Litt,  l'observance  est  de  66  % quand  e'est 
l'adolescent  lui-meme  qui  prend  rendez-vous.  Elle  est  de  34  % quand  le 
rendez-vous  est  pris  par  un  tiers.  Il  s'agit  ici  d'adolescents  a priori  d'accord 
pour  consulter ; le  refus  de  rendez-vous  est  different  (voir  chap.  3 et  22)  et 
ne  fait  pas  partie  du  domaine  de  l'observance  ; 

• pour  les  suivis  ulterieurs  la  technique  du  « contrat  » y compris  pour  le 
temps  devaluation  semble  etre  un  cadre  rassurant  et  acceptable  par  l'ado- 
lescent, susceptible  d'ameliorer  le  taux  de  suivi  ; 

• du  cote  du  medecin,  la  non-observance  ne  doit  etre  analysee  systemati- 
quement  ni  comme  une  mise  en  cause  de  ses  competences  et  de  ses  qualites 
ni  comme  des  manoeuvres  de  « manipulation  » de  la  part  du  patient.  Une 
telle  attitude  conduit  en  effet  a ne  jamais  pouvoir  parler  de  la  possible  non- 
observance  ou  alors  seulement  dans  un  contexte  d'interruption  therapeu- 
tique ou  de  re  jet. 

Domaine  nouveau,  l'observance  therapeutique  est  a l'adolescence  un 
parametre  essentiel  a prendre  en  compte  dans  la  relation  qui  s'instaure  ou 
se  poursuit  et  dans  la  nature  des  diverses  « prescriptions  » que  le  medecin 
propose  a l'adolescent. 
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Nous  aborderons  de  fafon  succincte  les  divers  modes  d'approche  therapeu- 
tique  de  l'adolescent.  II  est  difficile  de  formaliser  avec  rigueur  les  indica- 
tions therapeutiques  car  elles  dependent  d'un  nombre  de  parametres  assez 
grand,  mais  de  nos  jours  une  tendance  se  degage  assez  nettement  portant 
sur  trois  points  (A.  Braconnier,  1999) : 

• la  necessity  d'une  alliance  therapeutique  avec  le  sujet ; 

• la  necessite  d'une  alliance  therapeutique  avec  ses  parents  ; 

• une  attitude  suffisamment  active  du  therapeute. 

Nous  savons  aujourd'hui  grace  a plusieurs  recherches  que  1'alliance  the- 
rapeutique represente  l'un  des  meilleurs  facteurs  predictifs  de  Tissue  thera- 
peutique (A.  Braconnier,  2003). 

On  perfoit  aisement  que  cette  alliance  varie  selon  que  le  modele  de 
comprehension  est  de  type  psychanalytique,  de  type  neurobiologique 
ou  de  type  systemique  familial...  De  nos  jours,  beaucoup  s'accordent 
sur  la  necessite  de  disposer  et  si  besoin  d'articuler  au  mieux  ces  modeles 
dans  une  conception  dite  biopsychosociale.  Le  travail  du  clinicien,  sur- 
tout  a la  periode  devaluation,  consiste  a degager,  d'un  point  de  vue 
pragmatique,  l'axe  ou  les  axes  de  comprehension  qui  lui  paraissent  les 
plus  pertinents  pour  rendre  compte  des  difficultes  psychopathologiques 
observees,  puis  de  choisir  une  strategie  therapeutique  qui  en  tienne 
compte. 


L'adolescent  et  le  psychanalyste 

La  pratique  psychanalytique  avec  des  patients  adolescents  necessite  de 
prendre  en  compte  les  specificites  psychiques  de  cet  age  : l'antagonisme 
entre  investissements  objectaux  et  sauvegarde  du  narcissisme,  la  difficulty 
de  trouver  la  bonne  distance  relationnelle  avec  les  objets  d'investissements. 
Ces  specificites  retentissent  sur  la  pratique  psychanalytique  qui  doit  tou- 
jours  etre  amenagee  en  fonction  de  la  capacite  de  l'adolescent  a tolerer  et  a 
maintenir  la  relation  therapeutique.  II  convient  de  distinguer  plusieurs  atti- 
tudes techniques  qui  peuvent  rapprocher  un  analyste  et  un  adolescent.  « Le 
travail  therapeutique  ne  peut  plus  se  centrer  sur  la  seule  realite  interne  en 
fonction  de  laquelle  on  interpreterait  l'utilisation  faite  de  la  realite  externe. 
II  passe  par  un  amenagement  de  celle-ci  de  fa^on  a renforcer  la  capacite 
d'elaboration  du  Moi  et  secondairement  la  progressive  reconnaissance  de 
sa  realite  interne...  » (P.  Jeammet,  2002.) 

Parmi  les  differentes  techniques  psychanalytiques  (A.  Braconnier,  1998), 
a l'adolescence,  la  classique  cure-type  laisse  tres  largement  la  place  a la  psy- 
chotherapie  d'inspiration  psychanalytique  et  au  psychodrame  qui  sont  les 
deux  techniques  de  loin  les  plus  utilisees. 

Adolescence  et  psychopathologie 
© 2013  Elsevier  Masson  SAS.  Tous  droits  reserves. 


624  La  therapeutique 


La  psychotherapie  d'inspiration  psychanalytique  (PIP) 

La  psychotherapie  d'inspiration  psychanalytique  peut  se  definir  comme  un 
systeme  de  communication  s'etablissant  dans  une  relation  interpersonnelle 
grace  a un  certain  type  de  travail.  Celui-ci  consiste  a analyser  cette  relation 
et  porte  sur  le  fonctionnement  mental,  c'est-a-dire  l'ensemble  des  attitudes 
internes  du  sujet  (D.  Widlocher).  II  utilise  la  suggestion,  l'abreaction,  la 
clarification  et  l'interpretation  alors  que  le  psychanalyste  type  n'utilise  que 
l'interpretation  (R.S.  Wallerstein,  1975),  point  de  vue,  a notre  avis,  excessif. 

La  PIP  se  distingue  egalement  de  la  « cure  type  » par  la  situation  de  face 
a face  ou  le  patient  peut  tou jours  garder  un  lien  perceptif  direct  avec  le 
praticien,  par  le  nombre  de  seances  (une  ou  deux  fois  par  semaine)  et  par 
sa  duree  qui  varie  de  quelques  mois  a un  maximum  de  trois  ans.  Au-dela 
de  cette  limite,  il  faut  reposer  l'indication  de  la  PIP  (P.B.  Schneider,  1976). 

Dans  l'ensemble,  la  « cure  type  » analyse  le  transfert  et  la  resistance  en 
remontant  jusqu'aux  racines  genetiques  et  dynamiques  alors  que  la  psy- 
chotherapie d'inspiration  psychanalytique  reconnait  le  transfert  et  la  resis- 
tance en  utilisant  rationnellement  cette  reconnaissance  pour  la  therapie. 
Nous  pouvons  alors  mieux  comprendre  que  la  psychotherapie  d'inspiration 
psychanalytique  ait  des  huts  precis,  mais  evidemment  adaptes  a chaque 
adolescent : 

• attenuer  ou  faire  disparaitre  un  ou  plusieurs  symptomes  ; 

• changer  certains  secteurs  de  la  personnalite  (par  exemple,  tendance 
agressive,  repetition  des  relations  de  dependance  a l'entourage,  passivite, 
etc.)  et  de  la  vie  du  sujet ; 

• permettre  au  minimum  a l'adolescent  de  coexister  avec  ses  troubles,  son 
angoisse  et  ses  autres  affects ; 

• diminuer  1'influence  que  ceux-ci  pouvaient  exercer  sur  sa  vie  person- 
nels, familiale,  scolaire,  professionnelle,  sociale  ; 

• au  total  repondre  plus  directement  que  la  cure  analytique  au  desir  de 
guerir. 

L'indication  de  la  PIP,  par  rapport  aux  consultations  therapeutiques 
s'appuie  sur  la  reconnaissance  chez  l'adolescent,  dans  sa  famille  et  chez 
le  therapeute  lui-meme,  d'une  part  de  la  gravite  de  ce  qui  est  arrive  ou 
arrivera,  et  d'autre  part  de  la  vulnerabilite  que  suscite  pour  l'avenir  une 
pathologie  grave.  Les  indications  de  la  PIP  ne  s'appuient  pas  tant  sur  des 
categories  nosographiques  que  sur  la  capacite  de  l'adolescent  a profiter  de 
cette  approche,  c'est-a-dire  a etablir  une  relation  et  a realiser  un  certain 
travail,  ou  en  d'autres  termes  a developper  une  capacite  de  se  preoccuper 
de  son  monde  interne  et  d'entrer  en  contact  avec  la  source  de  ses  conflits. 
Incontestablement  une  PIP  est  souvent  plus  adaptee  que  la  cure  type  a 
l'ensemble  des  troubles  psychiques  de  l'adolescence  en  particulier  par  l'uti- 
lisation  d'un  transfert  qui,  repetons-le,  n'est  pas  tant  analyse  que  reconnu. 
L'aspect  mouvant  et  parfois  tres  chaud  du  transfert  etabli  par  les  adolescents 
qui  luttent  contre  « lui  »,  necessite  d'etre  prudent  dans  son  maniement 
rendu  possible  et  plus  aise  par  cette  demarche  de  reconnaissance  plus  que 
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d'analyse.  En  outre,  le  besoin  de  l'adolescent  de  rencontrer  de  nouveaux 
objets  et  de  faire  de  nouvelles  experiences  reelles  ou  imaginaires  trouve  a 
se  realiser  dans  cette  approche.  Le  travail  de  verbalisation  des  situations  et 
des  conflits  remplit  le  vide  parfois  ressenti  de  fafon  insupportable  dans  les 
silences  de  la  cure  type.  Enfin,  nous  insisterons  sur  la  possibility  qu'a  l'ado- 
lescent d'echanger  au  niveau  du  sensorium  par  la  relation  etablie  a travers 
le  regard  de  l'autre  « sorte  de  Moi  auxiliaire  permanent  » (L.  Vaneck,  1978). 

La  PIP  est  ainsi  volontiers  recommandee  dans  les  organisations  conflic- 
tuelles  ou  dominent  la  compulsivite  et  les  affects  depressifs  ainsi  que  dans 
les  cas  ou  une  cure  type  n'est  pas  possible  pour  des  raisons  materielles. 


Le  psychodrame  psychanalytique 

Le  psychodrame  psychanalytique  est  souvent  considere  comme  une  tech- 
nique de  choix  a l'adolescence. 

Derivant  de  l'integration  du  modele  de  la  cure  psychanalytique  et  du 
psychodrame  de  Moreno,  le  psychodrame  psychanalytique  est  particulie- 
rement  interessant  a l'adolescence.  On  retrouve  la  les  conditions  de  l'aire 
transitionnelle  de  la  premiere  enfance  et  du  developpement  a l'adolescence 
de  l'articulation  entre  l'interne  et  l'externe  par  la  mediation  des  « objets 
transformationnels  » (C.  Bollas,  1978  ; A.  Braconnier,  1986).  II  peut  soit 
s'organiser  autour  d'un  groupe  de  patients  associe  a deux  ou  trois  psycha- 
nalystes,  soit  s'adresser  a un  seul  patient  parmi  un  groupe  de  quatre  a six 
therapeutes  psychanalystes  comprenant  un  directeur  de  jeu  et  des  cothera- 
peutes.  De  toute  fafon,  on  propose  au  patient  d'apporter  une  idee  de  scene 
qu'il  jouera  avec  un  ou  plusieurs  participants.  Ces  modalites  represented 
evidemment  un  cout  economique  dans  tous  les  sens  du  terme.  Toutefois, 
outre  son  interet  therapeutique,  le  psychodrame  psychanalytique  est  un 
mode  de  formation  interessante  et  dynamique  pour  les  futurs  therapeutes 
de  l'adolescent.  Par  rapport  aux  deux  approches  precedentes,  le  psycho- 
drame trouve  sa  specificite  dans  la  plurality  des  therapeutes  et  l'agir  a tra- 
vers le  jeu. 

P.  Jeammet  considere  le  psychodrame  psychanalytique  comme  une  tech- 
nique qui  fait  de  l'amenagement  du  cadre  non  pas  un  prealable  acquis,  mais 
justement  un  des  objectifs  de  Paction  psychotherapique.  En  effet,  « le  psy- 
chodrame induit  dans  ses  regies  techniques  des  parametres  qui  vont  dans  le 
sens  des  defenses  habituelles  des  adolescents  : defense  par  l'agir  et  l'accro- 
chage  a la  realite  externe,  recours  ou  concret,  au  percept  et  a la  sensation... 
» II  a done  pour  but  de  mettre  en  jeu  ces  defenses  afin  de  les  transformer  en 
des  parametres  fondateurs  du  cadre.  La  mise  en  echec  de  l'enonciation  ver- 
bale  des  associations  libres  de  pensee  par  l'inhibition,  le  vide  de  la  pensee  et 
l'accrochage  au  reel  au  detriment  du  fantasme  est  ici  dejouee. 

De  plus,  le  corps  est  constamment  present  : les  mouvements,  les  posi- 
tions, l'aisance  ou  la  gene  viennent  constituer  une  toile  de  fond  au  dis- 
cours verbal.  Mieux  meme,  ils  tissent  un  discours  corporel  parallele  qui 
quelquefois  dement  ce  que  dit  la  bouche,  en  dit  plus  ou  souligne  une 
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parole  en  apparence  banale,  qui  de  ce  fait  sort  de  la  grisaille.  « Le  corps 
du  patient  s'adresse  au  regard  des  therapeutes  et  rencontre  leur  corps  » 
(M.  Basquin,  1980.) 

Le  psychodrame  offre  egalement  une  possibilite  de  figuration  de  l'acti- 
vite  psychique  grace  a l'etayage  sur  la  realite  externe  representee  par  les 
differents  participants.  Enfin  le  groupe  permet  aussi  d'eviter  l'impact  trau- 
matique  pour  certains  adolescents,  d'une  relation  duelle  qui  accroit  l'exci- 
tation  pulsionnelle,  et  condense  l'ensemble  des  menaces  lie  a « l'objet  ».  II 
fragmente  le  transfert  qui  va  etre  cristallise  et  mediatise  par  le  directeur  de 
jeu.  La  piuralite  des  joueurs  permet  done  une  differenciation  des  images 
mais  la  presence  d'un  directeur  de  jeu  assure  la  coherence  de  l'ensemble  et 
joue  un  role  organisateur  pour  le  Moi  de  i'adolescent. 

Comme  pour  la  « cure  type  » et  la  PIP,  les  indications  du  psychodrame 
psychanalytique  ne  s'appuient  pas  tant  sur  des  categories  nosogra- 
phiques  que  sur  le  souci  de  relancer  le  fonctionnement  mental  dans  des 
situations  ou  celui-ci  semble  court-circuite  par  les  affects,  envahi  par  la 
negation,  le  clivage  ou  la  collusion  des  imagos.  Cette  approche  est  sans 
doute  particulierement  utilisable  dans  les  troubles  psychotiques  de  l'ado- 
lescence  ou  lorsque  la  psychotherapie  ou  la  psychanalyse  se  trouvent 
bloquees. 

La  cure  type 

Le  deroulement  de  la  cure  avec  ses  impacts  possibles  souleve  des  questions 
aussi  bien  metapsychologiques  que  techniques.  Les  elements  en  cause  sont 
connus  : la  reviviscence  simultanee  des  conflits  archai'ques,  des  conflits 
oedipiens,  des  conflits  actuels  et  la  remise  en  cause  des  assises  narcissiques 
soulevent  le  probleme  de  la  nature  du  processus  transferentiel  susceptible 
de  se  developper  ; la  collusion  entre  les  facteurs  internes  et  externes  pose 
celui  des  resistances  ; enfin  le  psychanalyste  d'adolescents  est  confronte 
au  poids  de  la  poussee  biologique  sur  l'exacerbation  des  conflits  et  sur  le 
remaniement  des  fantasmes.  II  est  par  ailleurs  en  face  d'un  « mode  de  fonc- 
tionnement psychique  passe  et  present,  non  pas  en  soi,  mais  insere  dans  un 
ensemble  spatio-temporel  integrant  d'une  part,  les  relations  avec  le  monde 
(famille,  pairs,  adultes,  etc.)  et  d'autre  part,  les  dialectiques  de  l'urgence  et 
de  la  temporalisation,  du  passage  a l'acte  et  du  pro  jet,  de  l'initiation  et  du 
moratoire...  » (R.  Cahn,  1980). 

Les  reserves  a la  cure  type 

Les  psychanalystes  hostiles  a l'indication  d'une  cure  type  a l'adolescence 
s'appuient  sur  les  arguments  qu'on  peut  resumer  ainsi : 

• la  regression  liee  au  cadre  (position  allongee,  plusieurs  seances  par 
semaine),  elle-meme  consequence  des  objectifs  de  l'analyse  (induire  un 
mouvement  regressif  constituant  de  la  nevrose  de  transfert)  est  en  soi 
un  risque  chez  un  sujet  au  moi  confronte  a l'activation  pubertaire  et  au 
retour  du  refoule  (en  particulier  des  fantasmes  incestueux  et  des  fantasmes 
d'omnipotence),  done  fragilise  et  encore  insuffisamment  organise  de  fafon 
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stable.  L'analyste  peut  facilement  devenir  un  espion  intrusif,  persecuteur  et 
mena^ant  I'identite ; 

• les  positions  narcissiques  de  l'adolescent  favorisent  de  fagon  trop  facile 
et  rapide  le  sentiment  que  l'analyste  est  un  autre  soi-meme,  dont  la  perte 
potentielle  constitue  une  menace,  particulierement  emergente  chez  les  ado- 
lescents depressifs  en  raison  des  particularites  et  des  identifications  narcis- 
siques qui  les  caracterisent  (voir  chap.  9,  L'adolescence  : deuil  ou  depression) ; 

• la  tendance  a l'agir  et  le  besoin  d'ancrage  dans  la  realite  externe  menace 
le  cadre  analytique  alors  qu'ils  deviendront  au  contraire  des  parametres 
utiles  dans  le  psychodrame  ; 

• les  resistances  exterieures  decoulant  du  milieu  dans  lequel  vit  le  patient 
(parents,  groupes  de  pairs,  milieu  scolaire  ou  professionnel)  et  par  la  meme 
les  transferts  paralleles,  parfois  massifs  (etat  ou  deception  amoureuse,  rela- 
tion homosexuelle  latente)  mettent  en  echec  la  psychanalyse  car  elle  reste 
difficilement  interpretable  dans  et  par  le  processus  transferentiel. 

L'interet  de  la  cure  type,  ses  exigences 

A l'oppose  certains  psychanalystes  acceptent  l'idee  d'une  cure  psychana- 
lytique  chez  l'adolescent,  surtout  les  plus  ages.  Chacun  reconnait  cepen- 
dant  qu'elle  doit  etre  reservee  a un  petit  nombre,  meme  si  elle  reste  pour 
certains  une  approche  particulierement  souhaitable  : il  ne  s'agit  pas  des 
adolescents  les  moins  atteints  en  apparence,  mais  ceux  au  contraire  pour 
lesquels  l'aide  apportee  doit  chercher  a renverser  le  processus  pathologique 
mis  en  place.  Pour  ces  psychanalystes,  seule  la  reactivation  dans  le  transfert 
des  fantasmes  nodaux  (M.  Laufer),  la  repetition  des  deficiences  precoces 
de  l'environnement  (holding-environnement  allant  jusqu'a  la  psychose  de 
transfert)  (F.  Ladame)  permettent  d'atteindre  le  niveau  fantasmatique  et  le 
stade  archalque  mis  en  cause,  ce  qui  seul  est  susceptible  de  provoquer  un 
reamenagement  ulterieur. 

Aux  reserves  emises  a propos  de  la  difficulty  a etablir  une  nevrose  de 
transfert  a l'adolescence,  ces  psychanalystes  repondent  sur  deux  modes  : 
d'une  part  ils  reconnaissent  et  acceptent  la  possibility  d'envisager  des  mou- 
vements  evoquant  plus  une  psychose  qu'une  nevrose  de  transfert ; d'autre 
part,  ils  estiment  qu'avec  l'adolescent,  le  mode  de  transfert  developpe  ne 
contient  pas  seulement  des  elements  pathologique  en  termes  historiques  ou 
psychogenetiques,  mais  contient  aussi  dans  l'ici  et  maintenant  la  solution 
pathologique  qui  est  utilisee  inconsciemment  pour  essayer  de  resoudre  un 
conflit  de  developpement. 

De  toute  fa^on,  la  mise  en  place  d'une  psychanalyse  necessite  des  exi- 
gences initiales,  des  prealables  pour  que  puisse  se  derouler  un  tel  traite- 
ment.  Nous  en  distinguerons  trois  types : 

Les  exigences  liees  aux  realites  externes 

La  duree  du  traitement  sur  une  longue  periode  de  temps,  et  a un  rythme 
suffisant  (au  moins  trois  seances  par  semaine)  necessite  un  arrangement 
de  base  qui  n'est  pas  toujours  aisement  realisable.  Cependant,  cette 
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planification  est  necessaire  pour  se  donner  la  possibility  de  permettre  a 
l'ensemble  du  processus  pathologique,  en  particuiier  a ce  que  M.  Laufer 
appelle  la  « cassure  »,  d'etre  revecue  au  sein  du  transfert  : « le  therapeute 
et  l'adolescent  auront  des  iors  le  temps  de  comprendre  le  sens  du  re  jet  du 
corps  sexue  et  le  besoin  de  rechercher  les  differentes  fa^ons  de  detruire 
ce  corps  d'une  maniere  ou  d'une  autre. » L'analyste  aura  le  temps  et  s'efforcera 
de  garder  le  conflit  vivant  afin  d'interpreter  a l'adolescent  comment  il  essaie 
d'attaquer  son  analyste  de  la  meme  maniere  qu'il  attaque  son  corps  sexue. 

Le  paiement  des  seances  par  un  tiers,  le  plus  souvent  les  parents,  necessite 
de  fait  l'accord  de  ces  derniers  pour  cette  demarche  de  leur  enfant. 

Les  exigences  liees  a l'adolescent  lui-meme 

L'indication  d'une  cure  type  est  la  aussi  un  probleme  difficile.  La  possibility 
chez  l'adolescent  de  supporter  un  minimum  de  recul  face  aux  difficultes 
auxquelles  il  est  confronte  est  une  exigence  initiale  (E.  Kestemberg,  1971). 
Ceci  signifie  que  l'adolescent  doit  eprouver  une  reelle  souffrance  interne,  ne 
pas  etre  trop  projectif,  avoir  un  Moi  suffisamment  solide  pour  faire  appel  a 
des  solutions  venant  de  l'interieur ; par  la  meme,  l'adolescent  doit  ressentir 
un  net  desir  de  se  connaitre  (L.  Vaneck,  1978).  Cet  ensemble  d'exigences 
amene  certains  auteurs  a n'envisager  une  cure  analytique  qu'en  fin  d'ado- 
lescence,  mais  repetons-le,  ce  n'est  pas  le  cas  de  tous  les  psychanalystes. 

Les  exigences  du  psychanalyste 

Les  difficultes  deja  evoquees  rappellent  ce  qui  a ete  dit  a propos  des  cures 
de  patients  « etats  limites  » ou  « narcissiques  ».  Chacun  sait  maintenant 
que  pour  le  traitement  de  ces  patients,  la  personnalite  reelle  du  therapeute 
joue  un  role  beaucoup  plus  important  qu'avec  un  patient  nevrotique.  Il  faut 
pouvoir  accepter  d'etre  un  objet  partiel  pour  le  patient  borderline  comme 
pour  l'adolescent,  d'etre  soumis  aux  attaques  de  haine  et  au  mouvement 
d'omnipotence  de  la  part  du  patient  narcissique  comme  de  l'adolescent.  A 
ce  prix  seulement  la  therapie  pourra,  a la  longue,  evoluer  vers  une  nevrose 
de  transfert  analysable.  Enfin,  « la  psychopathologie.  de  l'adolescent  ne 
peut  etre  prise  au  serieux  que  si  nous  sommes  capables  de  prendre  au 
serieux  notre  propre  adolescence  et  notre  passe  » (M.  Laufer).  Cette  « prise 
au  serieux  » permet  que  le  traitement  de  l'adolescent  malade  ne  tourne 
pas  court  et  ne  devienne  pas  « la  repetition  de  ce  que  nous  avons  appris, 
plutot  que  quelque  chose  a quoi  nous  croyons  ».  Cette  position  explique 
l'importance  qu'accordent  certains  psychanalystes  a revaluation  et  aux 
exigences  initiales  pour  un  tel  traitement  et  explique  les  indications  de  la 
cure  type  : « troubles  graves  mais  non  psychotiques  telle  que  cassure  dans 
le  developpement  ou  etat  limite.  » Ceci  pose  evidemment  deux  questions  : 
1.  celle  de  l'etendue  des  difficultes  externes  ou  internes  qui  peuvent  entra- 
ver  l'organisation  de  la  cure,  mais  la  encore  citons  M.  Laufer  : « si  un  tel  trai- 
tement n'est  pas  possible  pour  quelque  raison  que  ce  soit,  je  pense  qu'il  faut 
des  lors  que  nous  reexaminions  le  but  du  traitement  et  que  nous  soyons 
conscients  egalement  des  limites  qui  peuvent  etre  inherentes  a nos  efforts 
pour  lever  la  pathologie  » ; 
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2.  celle  des  amenagements  techniques  : les  reponses  dependent  trop  de 
chaque  situation  pour  etre  generalisees,  mais  le  principal  risque  reside  dans 
la  mise  en  avant  de  ces  difficultes  d'amenagements  au  nom  d'un  meilleur 
deroulement  du  processus  analytique,  alors  qu'il  peut  s'agir  de  contre-attitude 
de  la  part  du  psychanalyste.  La  reside  toute  la  difficulte. 

L'alliance  therapeutique 

Le  role  de  l'analyste  dans  le  developpement  d'une  alliance  therapeutique  est 
un  point  important.  Chacun  connait  les  difficultes  de  mise  en  place  de  cette 
alliance  dans  la  cure  analytique  a cet  age.  Le  Groupe  de  Recherche  de  1' Ado- 
lescent a la  Hampstead  Clinic  a etudie  tout  particulierement  cette  question. 
M.  Laufer  l'a  plus  recemment  developpee  (1981) : « pour  creer  une  alliance 
therapeutique,  l'adolescent  doit  etre  conscient  du  fait  qu'il  a besoin  d'aide  ; 
il  doit  avoir  le  sentiment  que  l'analyste  peut  lui  apporter  de  l'aide  pour  ses 
conflits  internes  et  qu'il  est  aussi  quelqu'un  sur  qui  il  peut  compter  pour 
lui  preter  secours  dans  les  situations  importantes  de  la  vie  reelle.  » Deux 
attitudes  doivent  etre  plus  particulierement  presentes  a l'esprit  du  psycha- 
nalyste pour  developper  cette  alliance  therapeutique  a l'adolescence  : 

1.  l'apport  d'un  minimum  de  satisfaction  narcissique  tout  au  long  de 
l'analyse,  satisfaction  offerte  a petites  doses  et  determinee  par  les  besoins 
immediats  d'identification  du  patient ; 

2.  l'offre  de  l'analyste  comme  etant  lui-meme  objet  d'identification  encou- 
rageant  l'adolescent  a adopter  momentanement  des  manieres  d'etre  qui 
sont  un  reflet  de  l'analyste  ; ce  dernier  « peut  etre  un  moi  auxiliaire,  un 
Moi  ideal,  une  conscience  auxiliaire,  parfois  tout  a la  fois  ».  Ceci  n'est  pas 
contraire  a l'analyse  classique,  mais  il  faut  accepter  et  savoir  que  le  traite- 
ment  de  l'adolescent  requiert  des  adaptations  temporaires. 

Les  differents  types  de  transferts 

Les  discussions  sur  les  rapports  entre  psychanalyse  et  adolescence  abordent 
aussi  la  possibility  de  voir  se  developper  un  transfert  analysable. 

Bien  plus  qu'un  transfert  banal,  l'adolescent  etablira  un  transfert  « chao- 
tique  » a la  recherche  d'un  objet  evocateur  repondant  a la  fois  a la  securite 
d'une  relation  d'objet  reconnaissable  (lie  au  developpement  anterieur  des 
relations  d'objets  infan  tiles)  et  aux  necessaries  transformations  de  ces  rela- 
tions d'objets  en  representations  nouvellement  elaborables  (liees  au  develop- 
pement actuel  du  processus  « d'adultite  »).  Si  Revocation  est  essentiellement 
regrediente  (d'un  point  de  vue  temporel),  c'est-a-dire  appartenant  au  monde 
de  l'enfance,  elle  ne  peut  etre  qu'un  appui  securitaire,  si  elle  est  essentielle- 
ment progrediente,  elle  ne  peut  etre  que  menafante  (A.  Braconnier,  1994). 
On  comprend  alors  mieux  la  variete  des  types  de  transferts  generalement  ren- 
contres dans  les  traitements  psychanalytiques  des  adolescents  en  difficulte. 

L'etablissement  d'un  transfert  psychotique  se  refere  aux  aspects  archaiques 
resurgissant  a cette  periode  du  developpement  : l'explosion  libidinale 
envahissant  dangereusement  les  fantasmes  et  les  pulsions  incestueuses,  le 
rejet  des  identifications  parentales  et  les  inquietudes  relatives  a l'identite 
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du  sujet,  l'angoisse  qui  s'ensuit  concernant  la  cohesion  de  la  personne,  la 
proximite  de  tous  les  possibles  et  en  particulier  celui  de  la  realisation  geni- 
tale  ramenant  a la  megalomanie  infantile  avec  la  qualite  d'angoisse  qu'elle 
suscite,  angoisse  d'aneantissement  et  de  morcellement.  Dans  le  transfert 
psychotique,  l'analyste  depositaire  des  objets  internes  et  l'analyste  en 
tant  que  personne  reelle,  distincte  du  patient,  sont  confondus.  L'analyste 
devient  totalement  le  monde  interne  du  sujet  et  l'ecart  entre  l'analyste 
« personne  exterieure  » et  l'analyste  « objet  » ne  peut  se  travailler. 

L'etablissement  d'un  transfert  narcissique  se  comprend  tout  autant  si  l'on 
tient  compte  des  mouvements  d'idealisation  de  l'adolescent  entrainant 
dans  la  cure  un  « transfert  idealisant  » sur  le  Soi-objet  idealise  analyste,  et 
des  mouvements  d'omnipotence  ou  l'analyste  devient  l'idole  porteur  de 
la  projection  narcissique  de  l'adolescent  entrainant  alors  dans  la  cure  un 
transfert  au  niveau  du  Soi  grandiose  ou  « transfert  en  miroir  ».  Ces  transferts 
narcissiques  se  manifestent  comme  pour  les  personnalites  narcissiques  en 
analyse,  par  des  rages  narcissiques,  se  portant  tantot  sur  le  Soi-objet  ana- 
lyste, tantot  sur  le  Soi-corporel,  sous  la  forme  de  manifestations  hypochon- 
driaques  ou  de  conduites  autodestructrices. 

En  outre,  P.  Gutton  a decrit  le  « transfert  pubertaire  »,  l'articulant  au 
concept  de  « scene  pubertaire  ».  Cette  scene  pubertaire  confere  a l'adoles- 
cent, contrairement  a la  scene  primitive,  un  role  central  lui  permettant 
d'accentuer  la  distinction  entre  objet  externe  et  objet  interne  et  entre  objet 
incestueux  et  objet  homoerotique  (P.  Gutton,  1991).  Une  autre  maniere 
de  concevoir  ce  transfert  pubertaire  pourrait  renvoyer  a ce  que  M.  Laufer  a 
appele  le  « fantasme  masturbatoire  central  » : l'adolescent  projette  la  haine 
de  lui-meme  et  de  son  corps  sur  le  psychanalyste.  Celui-ci  devient  alors 
fantasmatiquement,  par  effet  transferentiel,  le  parent  dangereux. 

Enfin  le  transfert  nevrotique  evoquant,  lui,  plus  classiquement  les  moda- 
lites  largement  decrites  et  reconnues  dans  les  cures  types  d'adultes  nevroses, 
transfert  unissant  la  nevrose  de  transfert  et  la  nevrose  infantile. 

Ces  quatre  types  de  transferts,  nevrotique,  psychotique,  narcissique  et 
pubertaire  seront  tour  a tour  presents  : cette  coexistence  caracterise  pour 
une  grande  part  la  cure  analytique  des  adolescents.  Evidemment,  selon  la 
pathologie  predominate,  l'un  sera  prevalent  par  rapport  aux  autres  : par 
exemple,  dans  les  etats  depressifs : le  transfert  narcissique  ; ou  dans  les  etats 
limites  : le  transfert  psychotique. 

La  prise  en  compte  de  ces  differents  types  de  transferts,  la  possibility  de  les 
analyser,  l'engagement  qu'ils  suscitent  pour  l'analyste  et  l'analysant  seront 
souvent  determinants  pour  decider  d'une  cureh  type.  Ils  expliquent  pour 
une  grande  part  les  avis  divergents  sur  le  probleme  de  l'«  analysabilite  » a 
l'adolescence. 

Les  pieges  contre-transferentiels 

Nous  sommes  ainsi  amenes  aux  notions  de  pieges  contre-transferentiels 
evoques  par  E.  Kestemberg  dont  les  plus  importants  sont : 
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• l'investissement  narcissique  du  therapeute  qui  peut  etre  gratifie,  tout 
comme  il  peut  etre  attaque  ; 

• la  rivalite  entre  les  parents  reels  et  le  therapeute  amenant  celui-ci  a se 
situer  en  meilleur  parent  ; 

• la  negligence  de  la  realite  externe  ; 

• et  evidemment  les  mouvements  trop  seducteurs,  castrateurs,  trop  pater- 
nels  ou  trop  envahis  par  nos  possibility  de  rivalite  ou  notre  besoin  profond 
de  vouloir  reparer  a tout  coup. 

Ces  pieges  ne  sont  pas  specifiques  de  la  cure  type,  mais  ils  y ont  un  effet 
particulierement  negatif.  Ils  se  retrouvent  aussi  dans  les  diverses  approches 
evoquees  ci-apres. 

La  psychotherapie  psychanalytique  de  relaxation 

Bien  qu'il  existe  d'autres  methodes  de  relaxation,  methodes  a visees  peda- 
gogiques  (Vittoz,  Alexander,  Jacobson)  ou  plus  psychotherapiques  (Schultz, 
Klotz,  et  Jarreau,  Sapir)  pour  ne  citer  que  les  plus  utilisees  en  France,  nous 
rappellerons  brievement  I'interet  de  la  psychotherapie  psychanalytique  de 
relaxation  a l'adolescence. 

Elle  a pour  but  de  s'interesser  tres  particulierement  au  corps  de  l'adoles- 
cent  et  de  lui  proposer  essentiellement  d'apprendre  non  pas  tant  la  detente 
que  l'ecoute  et  le  ressenti  de  ce  corps.  « C'est  avant  tout  une  relation  ou 
l'on  choisit  comme  lieu  de  la  rencontre,  non  pas  le  discours  du  patient,  son 
langage,  ses  fantasmes,  ses  reves,  mais  le  vecu  corporel,  les  etats  du  corps 
propre,  le  ressenti  » (M.L.  Roux  ; 1981). 

L'importance  du  tonus  musculaire  a ete  mise  en  evidence  grace  aux 
travaux  d'Ajuriaguerra  a propos  de  la  vie  emotionnelle  et  pour  la  compre- 
hension de  la  vie  affective.  II  est  incontestable  que  l'adolescent  utilise  volon- 
tiers  la  mise  en  tension  de  son  corps  comme  mode  de  defense  vis-a-vis  de 
l'angoisse  et  des  conflits  qui  y sont  lies.  Le  besoin  d'agir,  d'activite  physique 
ou  sportive  et  leurs  valeurs  cathartiques  a cet  age  ont  a peine  besoin  d'etre 
rappeles. 

Les  buts  poursuivis  par  la  psychotherapie  psychanalytique  de  relaxation 
sont : 

• « etablir  un  sens  pour  ce  qui  survient  dans  le  corps  » ; 

• permettre  le  developpement  d'une  image  interne  rassurante  ; 

• augmenter  la  fonction  cognitive  du  Moi ; 

• relibidinaliser  le  corps  par  sa  reintroduction  dans  le  champ  de  la 
conscience ; 

• permettre  le  passage  d'une  activite  corporelle  inconsciente  a caractere 
autoerotique  (repetition,  fonction  defensive  de  l'armure  caracterielle)  a 
l'elaboration  d'une  activite  a caractere  narcissique  (agrandissement  du 
Moi-plaisir,  meilleure  maitrise  pulsionnelle)  (M.L.  Roux,  1981). 

Nous  voyons  ainsi  que  l'adolescent  profite  volontiers  de  cette  technique, 
en  particulier  lorsque  ses  conduites  sont  centrees  sur  le  corps  (voir  chap.  6). 
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Les  therapies  familiales 

La  multiplicity  des  referents  theoriques,  la  variability  du  cadre  technique, 
la  diversity  des  modalites  pratiques,  tout  cela  impose  de  parler,  non  pas  de 
« la  therapie  familiale  » comme  d'une  approche  therapeutique  simple  et 
unifiee,  mais  piutot  « des  therapies  familiales  ».  Depuis  quelques  annees 
leur  pratique  est  de  plus  en  plus  frequente,  les  publications  sur  ce  sujet  de 
plus  en  plus  nombreuses. 

Historiquement  les  premieres  therapies  familiales  explicitees  comme 
telles,  eurent  pour  objet  des  families  ou  se  trouvait  un  jeune  adulte  ou  ado- 
lescent schizophrene.  En  effet,  les  tentatives  pour  traiter  la  psychose,  et 
plus  precisement  la  schizophrenic  d'un  sujet  jeune,  montrerent  combien 
la  structure  familiale  est  impliquee  dans  la  genese  des  troubles  du  patient  ; 
ainsi  l'effort  therapeutique  se  deplaga  bientot  du  seul  patient  a la  totality 
du  groupe  familial. 

L'ensemble  de  ces  methodes  et  de  ces  conceptualisations  vit  progres- 
sivement  le  jour,  d'abord  aux  Etats-Unis  dans  les  annees  cinquante,  puis 
se  diffusa  ensuite  en  Europe.  D'une  fafon  tres  simplifiee,  et  un  peu  sche- 
matique  on  peut  distinguer  deux  grands  courants  theoriques  : 1)  les  the- 
rapies familiales  reposant  sur  les  theories  systemiques  et  les  theories  de  la 
communication  ; 2)  les  therapies  familiales  s'inspirant  des  conceptions  psy- 
chanalytiques. 

En  ce  qui  concerne  plus  precisement  l'adolescence,  il  est  evident  que 
cette  periode  de  la  vie  represente  une  menace  potentielle  pour  la  cohesion 
du  groupe  familial  et  le  maintien  du  mythe  familial  qui  l'organise  ; cette 
constatation  est  d'autant  plus  evidente  si  l'on  envisage  l'adolescence 
comme  une  seconde  phase  de  « separation-individuation  » aboutissant  a 
l'autonomisation,  puis  au  depart  d'un  des  membres  de  la  famille. 

La  pratique  de  la  psychopathologie  de  l'adolescent  rend  evidente  l'impor- 
tance  des  interactions  familiales,  quel  que  soit  le  degre  de  cette  patholo- 
gie.  La  rencontre  avec  les  parents,  voire  le  groupe  familial  elargi  (fratrie, 
grands-parents)  s'avere  souvent  necessaire  et  benefique.  Nous  avons  deja 
aborde  les  relations  entre  l'adolescent  et  le  groupe  familial  aux  chapitres 
« l'adolescent  et  sa  famille  » et  « l'entretien  avec  l'adolescent  » au  moment 
de  la  phase  d'investigation.  Le  lecteur  est  prie  de  s'y  reporter,  l'objet  du 
present  chapitre  etant  limite  au  strict  abord  therapeutique. 

Les  therapies  familiales  systemiques 

Ce  cadre  regroupe  l'ensemble  des  therapies  dont  l'action  se  centre  non 
pas  sur  l'individu  designe  comme  malade  par  le  groupe  familial,  mais  sur 
l'ensemble  des  interactions  qui  president  aux  echanges  entre  les  divers 
membres  de  ce  groupe. 

Ces  therapies  familiales  s'inspirent  largement  des  theories  systemiques 
(Bertalanffy,  Brodey)  qui  elles-memes  puisent  leur  source  dans  les  concepts 
de  la  theorie  cybernetique.  En  effet  les  notions  d'homeostasie,  de  retroac- 
tion, de  boucle  regulatrice,  de  « feed-back  » positif  ou  negatif  sont  largement 
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utilisees.  En  cela  elles  different  du  cadre  conceptuel  de  la  psychanalyse  qui 
puisait  une  partie  de  ses  sources  dans  les  theories  energetiques  thermody- 
namiques  ou  mecaniques. 

Les  therapies  familiales  ont  connu  leurs  premiers  succes  dans  l'approche 
du  psychotique  ; tres  vite  en  effet  il  a fallu  se  rendre  a l'evidence  que  la 
therapie  centree  sur  le  seul  malade  avait  toutes  les  chances  d'aboutir  a un 
echec  : dans  de  nombreux  cas  cette  rupture  survenait  de  fa^on  paradoxale 
au  moment  precis  ou  le  patient  semblait  s'ameliorer.  Une  etude  attentive 
du  contexte  familial  a alors  montre  que  le  patient  etait  pris  dans  un  reseau 
d'interaction  tel  que  1'apparente  maladie  de  l'individu  paraissait  necessaire 
a la  stabilite  de  l'ensemble. 

Theorie  des  systemes 

Elle  repose  sur  quelques  principes  simples  : 1)  le  principe  de  1'homeostasie 
d'un  systeme  : toutes  les  forces  tendent  vers  une  situation  d'equilibre  stable. 
Le  niveau  d'anxiete  globale  du  systeme  tend  a croitre  lorsqu'une  menace  de 
dislocation  ou  de  desequilibre  apparait ; 2)  la  necessite  de  changer  les  types 
d'interaction  pour  retrouver  un  nouvel  equilibre  quand  l'un  des  membres 
du  systeme  change  : cette  notion  du  changement  s'oppose  au  principe  de 
1'homeostasie  et  explique  la  resistance  au  changement  therapeutique.  La 
fonction  familiale  du  malade  est  en  effet  de  preserver  cette  homeostasie. 
Inversement  la  croissance  de  l'enfant  implique  de  la  part  de  la  famille  saine 
une  capacite  de  changement  dans  ses  modes  d'interaction,  surtout  lors  des 
phases  critiques  du  developpement  (naissance,  oedipe,  adolescence,  depart 
de  l'adulte,  etc.). 

Element  de  comprehension  essentiel  dans  l'approche  systemique,  le  sys- 
teme familial  ne  se  reduit  pas  a la  somme  de  ses  parties  : le  systeme  dans 
sa  totalite  est  plus  que  la  somme  de  ses  parties,  il  fonctionne  a un  niveau 
different.  La  fonction  premiere  du  systeme  est  adaptative  : l'equilibre  du 
systeme  lui-meme  est  plus  important  que  l'equilibre  des  elements  indivi- 
duels  qui  le  composent. 

Theorie  de  la  communication 

La  theorie  de  la  communication  a ete  initialement  elaboree  par  des  psy- 
chiatres  de  l'universite  californienne  de  Palo  Alto,  tres  impregnes  des 
theories  cybernetiques : celles-ci  leurs  ont  servi  de  modele  avec  les  notions 
de  retroaction  positive  ou  negative,  de  boucle  regulatrice,  de  systeme 
homeostatique,  etc. 

En  effet,  d'un  modele  explicatif  lineaire  - modele  de  la  thermodyna- 
mique  du  xixe  siecle  (fig.  23.1a),  les  theoriciens  de  la  communication  sont 
passes  a un  modele  circulaire  (fig.  23.1b)  ou  chaque  terme  est  determine 
par  le  precedent,  mais  determine  aussi  le  suivant  qui  retroagit  sur  le  pre- 
mier, etc. 

Les  regies  qui  regissent  les  interactions  entre  les  membres  de  l'ensem- 
ble sont  soit  explicites,  soit  implicites.  Elles  servent  a etablir  et  structurer 
les  differents  roles  ainsi  qu'a  decoder  les  messages  entre  les  divers  membres. 
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A —>  B — > C 

a 

Figure  23.1 

Modeles  d'interaction  lineaire  (a)  et  circulaire  (b). 

Les  theories  de  la  communication  (Watziawick,  1975  ; Selvini,  1980)  repo- 
sent  sur  cinq  principes : 

1.  une  personne  en  situation  d'interaction  ne  peut  pas  ne  pas  communi- 
quer  : refuser  de  communiquer  n'est  qu'un  type  particulier  de  communica- 
tion. Tout  comportement  a valeur  de  communication  ; 

2.  tout  message  comporte  deux  canaux  distincts  : un  canal  digital,  c'est  le 
message  verbal ; un  canal  analogique,  c'est  le  message  non  verbal  (mimique, 
gestualite,  posture,  inflexion  de  la  voix,  etc.).  La  partie  du  message  conte- 
nue  par  un  canal  peut  etre  en  harmonie  avec  l'autre  partie  contenue  dans  le 
second  canal,  en  dysharmonie  ou  meme  en  contradiction.  La  dysharmonie 
et  surtout  la  contradiction  de  ces  deux  niveaux  definissent  la  communi- 
cation paradoxale  ou  en  « double  bind  » (voir  Les  psychoses  a V adolescence) ; 

3.  le  message  emis  n'equivaut  pas  au  message  re^u  : le  recepteur  peut  ne 
recevoir  qu'une  partie  du  message,  ou  utiliser  un  systeme  de  decodage  dif- 
ferent de  1'emetteur.  En  particulier,  le  recepteur  peut  etre  particulierement 
sensible  au  canal  analogique  (mimique,  voix,  etc.)  alors  que  1'emetteur  n'est 
conscient  que  du  canal  digital  (le  discours  lui-meme) ; 

4.  communiquer  sur  la  communication  (la  metacommunication)  n'est  pos- 
sible que  si  le  systeme  est  ouvert.  Cette  ouverture  peut  provenir  soit  d'une 
capacite  de  chacun  des  membres  a prendre  le  recul  necessaire,  soit  de  l'intro- 
duction  d'un  nouvel  element  incitant  a la  metacommunication  (le  thera- 
peute).  Faute  de  cette  metacommunication,  le  systeme  reste  clos  et  reproduit 
indefiniment  le  meme  type  d'interaction  ; 

5.  il  existe  deux  grands  types  de  communication  repondant  a deux  types 
de  relations : communication  symetrique  ou  en  miroir,  communication  de 
type  complementarite. 

Ce  n'est  pas  id  le  lieu  de  decrire  les  principaux  types  de  communications 
normaux  et  surtout  pathologiques  (probleme  de  ponctuation,  escalade 
symetrique,  complementarite  rigide  et  surtout  communication  paradoxale, 
etc.),  mais  le  travail  du  therapeute  systemique  consiste  d'abord  a reperer  ces 
types  de  communication.  Ce  reperage  effectue,  il  faut  choisir  la  meilleure 
technique  pour  creer  une  ouverture  dans  le  systeme  : ouverture  dyna- 
mique  quand  les  membres  du  systeme  semblent  pouvoir  acceder  a un  niveau 
de  metacommunication,  ouverture  contraignante  quand  le  therapeute  est 
confronte  a un  systeme  si  rigide  qu'il  en  est  reduit  a adopter  deliberement 
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le  meme  systeme  interactif  pathologique  (c'est  l'exemple  de  la  prescription 
therapeutique  paradoxale  de  M.  Selvini). 

Barriere  generationnelle  et  mythe  familial 

Par-dela  l'observation  des  modes  de  communication  normaux  et  patholo- 
giques,  observation  qui  ignore  deliberement  le  contenu  de  la  « boite  noire  » 
(laquelle  designe  pour  les  systemiciens,  tout  ce  qui  est  intrapsychique  et  par 
consequent  inaccessible  a l'observation),  l'attention  recente  des  systemiciens 
tend  a se  centrer  aussi  sur  une  nouvelle  dimension  : celle  du  mythe  fami- 
lial, et  de  la  place  respective  des  generations  (enfant,  parent,  grand-parent). 
Ainsi  J.P.  Rabreau  (1983)  souligne-t-il  : « la  crise  familiale  provoquee 
par  un  adolescent  met  en  scene  un  drame  avec,  au  moins  sept  person- 
nages  : un  adolescent,  deux  parents,  quatre  grands-parents.  » La  maniere 
dont  les  generations  se  succedent  et  communiquent  l'une  par  rapport  a 
l'autre  en  respectant  la  barriere  transgenerationnelle  ou  au  contraire  en 
la  contournant,  l'annulant,  l'augmentant,  est  de  plus  en  plus  finement 
analysee  par  les  systemiciens.  Le  « secret  » tendu  d'une  generation  a l'autre 
a ete  particulierement  etudie,  d'ou  decoule  la  fonction  de  « delegation  » : 
un  individu  d'une  generation  se  voyant  attribuer,  a son  insu,  le  role  et  la 
fonction  d'un  membre  d'une  generation  precedente,  membre  secretement 
cache.  Autour  de  ces  « secrets  » et  de  ces  rapports  transgenerationnels 
se  construisent  les  « mythes  familiaux  »,  mythes  qui  risquent  d'enserrer 
chaque  individu  a une  place  inamovible  et  de  rigidifier  le  groupe  familial. 
Ainsi  dans  les  families  « dysfonctionnelles  » J.P.  Rabreau  distingue  : 1)  les 
hyperstructurations  verticales  ou  les  liens  transgenerationnels  sont  quasi 
exclusifs,  genant  l'etablissement  des  liens  horizontaux.  Ces  hyperstruc- 
turations obeissent  en  general  a des  lois  emanant  d'instances  mythiques 
grand-parentales  et  ancestrales.  II  n'y  a pas  de  place  ici  pour  la  « crise 
de  l'adolescence  » et  le  processus  d'individualisation  qui  en  decoule  ; 
2)  les  astructurations  familiales  ou  on  constate  un  « enchevetrement 
familial  » (S.  Minuchin,  1979)  : les  frontieres  intergenerationnelles,  voire 
meme  interindividuelles  sont  estompees  au  profit  de  lien  symbiotique. 
La  « pseudo-mutualite  » (Wynne,  1963)  permet  de  maintenir  dans  le  sys- 
teme familial  toutes  les  sources  d'excitation,  de  masquer  les  divergences 
et  de  conserver  une  apparence  d'uniformite  ; 3)  les  triangulations  rigides 
enfin  s'observent  quand  deux  individus  s'unissent  contre  le  troisieme.  II 
peut  s'agir,  selon  J.P.  Rabreau,  de  triangulation  de  persecution  quand  par 
exemple  le  couple  parental  a besoin  pour  masquer  son  conflit  conjugal 
de  projeter  sur  l'un  des  enfants  les  menaces  persecutives  (lorsque  l'enfant 
devient  adolescent  ce  systeme  qui  parfois  avait  pu  jusque-la  assurer  une 
homeostasie,  menace  alors  de  s'effondrer  devant  la  tentative  d'autono- 
mie  de  l'enfant-adolescent,  ce  qui  aboutit  a reactiver  les  manifestations 
pathologiques  de  ce  dernier).  Dans  d'autres  cas  on  observe  des  coalitions 
transgenerationnelles  plus  ou  moins  rigides  avec  la  « parentification  » 
de  l'enfant  puis  de  l'adolescent,  coalition  etablie  soit  pour  lutter  contre 
l'autre  parent,  soit  pour  soutenir  le  parent  defaillant  (depression  mater- 
nelle  par  exemple). 
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Cet  interet  porte  aux  rapports  entre  les  generations  et  aux  modalites  pra- 
tiques qui  les  reglent,  debouche  pour  certains  auteurs  sur  des  attitudes  thera- 
peutiques  tres  concretes.  Ainsi  certaines  therapies  familiales  debutent-elles 
par  l'etablissement  de  l'arbre  genealogique,  permettant  a chaque  membre 
de  se  situer.  De  meme,  il  est  parfois  utile  d'etendre  la  therapie  familiale  a 
un  groupe  plus  large  que  le  noyau  reduit  adolescent-parents,  en  y invitant 
la  fratrie,  ou  les  grands-parents  lorsque  l'un  ou  l'autre  semble  jouer  un  role 
dans  le  « mythe  familial  ». 

Modalites  pratiques  et  indications 

Nous  n'entrerons  pas  dans  le  detail  des  divers  amenagements  pratiques  pro- 
poses par  les  auteurs  : ceux-ci  sont  trop  nombreux  et  variables  d'un  thera- 
peute  a l'autre.  Nous  signalerons  simplement  quelques  points  importants : 

• il  est  essentiel,  a partir  du  moment  ou  le  principe  d'une  therapie  fami- 
liale a ete  accepte  par  la  famille,  que  le  therapeute  systemique  ne  rencontre 
jamais  un  individu  isolement,  quelles  que  soient  les  multiples  manoeuvres 
effectuees  pour  l'y  contraindre  ; 

• la  duree  des  seances  est  toujours  assez  longue.  Avec  le  groupe  familial, 
plusieurs  therapeutes  sont  presents  (deux  ou  meme  parfois  plus),  souvent 
assistes  de  cotherapeutes  ou  d'observateurs  (dans  la  meme  salle,  ou  dans 
une  salle  voisine  grace  a une  vitre  sans  tain  ou  une  installation  magneto- 
scopique).  Leur  rythme  oscille  entre  la  quinzaine  et  le  mois.  La  duree  du 
traitement  est  variable.  Certains  therapeutes  conviennent  des  le  debut  d'un 
nombre  maximum  de  seances  ou  au  moins  d'une  rediscussion  reguliere 
de  l'indication  (selon  le  principe  du  « contrat  » tres  utilise  dans  les  pays 
anglo-saxons) ; 

• la  conduite  des  entretiens  exige  de  la  part  du  therapeute  familial  une  for- 
mation adaptee  qui  l'a  rendu  sensible  aux  diverses  modalites  d'interactions, 
tout  en  etant  capable  lui-meme  de  controler  ses  propres  canaux  de  commu- 
nication (digital  et  surtout  analogique).  Le  therapeute  familial  se  doit  d'etre 
actif,  c'est-a-dire  d'intervenir,  de  couper  eventuellement  la  parole,  de  redis- 
tribuer  celle-ci  a un  autre  membre  : laisser  faire  la  dynamique  spontanee  du 
groupe  familial  revient  en  effet  a laisser  perdurer  le  systeme  clos  d'interac- 
tions. Meme  si  ces  interactions  sont  chargees  de  significations  symboliques, 
celles-ci  ne  peuvent  etre  perfues  par  les  membres  du  groupe  pris  dans  l'agir 
de  la  communication  : le  role  du  therapeute  familial  consiste  a permet- 
tre  aux  membres  du  groupe  de  decouvrir  eux-memes  le  sens  symbolique  de 
ces  interactions  en  distribuant  autrement  la  communication.  Pour  ce  faire 
le  therapeute  a interet  a centrer  ses  interventions  sur  le  recepteur  du  mes- 
sage et  a obtenir  que  ce  dernier  explicite  son  propre  systeme  de  decodage. 
Les  interventions  sur  l'emetteur  (celui  qui  parle  ou  dont  la  communication 
analogique  prime)  risquent  en  effet  d'avoir  un  effet  « sauvage  » et  d'etre 
sadiquement  utilisees  ensuite  par  les  autres  membres  de  la  famille.  Il  est 
souvent  preferable  d'utiliser  un  incident  rnineur  de  la  vie  quotidienne, 
plutot  qu'une  discussion  sans  theme  : a propos  de  cet  incident  mineur, 
le  therapeute  essaiera  d'analyser  le  niveau  implicite  d'interactions  cache 
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sous  le  niveau  explicite  et  de  decoder  les  relations  de  pouvoir  (comment 
est  hierarchisee  la  parole  dans  le  groupe,  qui  ponctue  les  sequences,  etc.). 

Les  indications  sont  assez  larges  et  n'ont  pas  de  criteres  limitatifs  en 
dehors  des  contraintes  materielles.  Un  certain  nombre  d'indications  sont 
frequemment  relevees.  Citons : 

• les  diverses  formes  de  psychoses  a l'adolescence  (voir  chap.  11,  Etude 
clinique  des  psychoses  d l'adolescence)  ; 

• l'anorexie  mentale  de  l'adolescence  : le  role  des  relations  familiales  appa- 
rait  essentiel  dans  le  developpement  de  cette  affection.  M.  Selvini  (1980) 
considere  qu'il  s'agit  d'une  indication  majeure  des  therapies  familiales. 


Les  psychotherapies  familiales  d'inspiration 
psychanalytique 

La  prise  en  consideration  des  « resistances  familiales  » dans  le  traitement 
psychanalytique  des  patients  ne  date  pas  d'hier  puisque  des  1916,  Freud  y 
faisait  reference  dans  « l'Introduction  a la  Psychanalyse  » : « la  plupart  des 
insucces  de  ces  premieres  annees  doivent  etre  attribues  moins  a l'inexpe- 
rience  du  medecin  ou  au  choix  inadequat  de  l'objet,  qu'a  des  circonstances 
exterieures  defavorables.  Nous  n'avons  parle  jusqu'ici  que  des  resistances 
interieures...  Mais  il  y a aussi  des  obstacles  exterieurs  : ceux-ci  decoulant 
du  milieu  dans  lequel  vit  le  malade,  crees  par  son  entourage,  n'ont  aucun 
interet  theorique,  mais  presentent  une  tres  grande  importance  pratique... 
Nous  sommes  armes  contre  les  resistances  interieures  qui  viennent  du 
malade  et  que  nous  savons  necessaries  ; mais  comment  nous  defendre 
contre  ces  resistances  exterieures  » (S.  Freud  : Introduction  ci  la  Psychanalyse, 
1916-1917). 

En  effet,  la  difficulty  pour  le  psychanalyste  est  fondamentale  et  de  nature 
epistemologique  : comment  passer  du  registre  intrapsychique,  intraperson- 
nel, champ  d'elaboration  et  d'application  de  la  psychanalyse,  au  registre 
interpersonnel,  champ  d'application  des  therapies  familiales  ! Utiliser  tels 
quels,  sans  reflexion  et  reelaboration  les  concepts  analytiques  n'est  pas  sans 
risque  comme  le  souligne  D.  Widlocher  : « le  psychanalyste,  par  la  nature 
meme  de  l'instrument  relationnel  dans  lequel  il  est  engage,  s'interesse  a 
la  realite  intrapsychologique,  c'est-a-dire  aux  jeux  internes  des  introjects 
et  des  formations  systemiques  qui  nourrissent  cette  realite.  Etudier  les 
relations  intrafamiliales,  n'est-ce  pas  chercher  dans  la  realite  exterieure 
le  garant  objectif  de  la  realite  psychologique  ? » (Introduction  au  livre  de 
Boszormeny-Nagy  I.  et  Framo  J.  : Psychotherapies  Familiales,  PUF  Ed.,  Paris, 
1965,  p.  6).  Considerer  les  modeles  d'interactions  familiales  comme  des  equi- 
valents directs  des  sequences  fantasmatiques  intrapsychiques,  qu'il  s'agisse 
de  relations  d'objets  introjectees  ou  interiorisees,  represente  une  confusion 
grave  aboutissant  a un  « psychologisme  » simpliste  et  simplificateur. 

Ainsi  les  psychanalystes,  surtout  lorsqu'ils  travaillent  avec  des  enfants 
et  des  adolescents  ont-ils  ete  conduits  a proposer  de  nouveaux  modeles 
conceptuels  pour  l'approche  familiale.  Toutefois,  contrairement  a l'approche 
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systemique,  il  ne  semble  pas  se  degager  une  conceptualisation  ou  une  elabo- 
ration theorique  d'ensemble. 

Concernant  plus  particulierement  l'adolescent,  les  therapeutes  familiaux 
font  souvent  reference  a travers  le  processus  de  separation-individuation, 
a la  notion  d'identification.  Le  concept  de  « delimitation  » propose  par 
Schapiro  en  est  un  exemple.  Ainsi  F.  Ladame  considere  que  dans  les  families 
d'adolescents  perturbes,  les  parents  utilisent  frequemment  de  fafon  exces- 
sive les  mecanismes  de  projection  et  surtout  d'identification  projective. 
Cette  utilisation  excessive  entrave  chez  l'adolescent  la  constitution  d'une 
image  de  soi  authentique  et  individuee,  empeche  la  differentiation  entre 
l'adolescent  et  ses  parents  et  en  fin  de  compte,  empeche  toute  separation. 

A.  Eiguer,  de  son  cote,  se  refere  a la  theorie  du  « porte-parole  » : le  groupe 
familial  canalise  sa  problematique  autour  d'un  personnage  qui  fait  office 
de  porte-parole  et  qui  peut  souffrir  de  cette  fonction.  Malade  ou  non, 
le  porte-parole  est  dote  d'un  narcissisme  defaillant  et  fragile  ce  qui  lui  donne  la 
capacite  de  se  charger  de  la  mission  qui  protege  les  autres.  On  confoit  que 
l'adolescent  soit  a meme  de  jouer  ce  role  en  raison  de  la  fragilite  narcissique 
caracteristique  de  cette  periode  de  la  vie  (voir  chap.  1,  Le  narcissisme ). 

Pour  S.  Lebovici  (1981),  le  pont  entre  la  pratique  analytique  et  la  psycho- 
therapy familiale  existe  a travers  l'etude  des  interactions  precoces  entre 
la  mere  et  son  bebe  : « l'importance  des  transactions  entre  ces  deux  parte- 
naires  grace  a ce  que  nous  appelons  les  anticipations  creatrices  de  la  mere, 
m'ont  amene  a considerer  que  le  premier  type  d'approche  familial  est  celui 
de  la  mere  avec  son  bebe...  ces  interactions  sont  a la  fois  comportementales 
et  fantasmatiques.  » L'apport  de  l'analyste  consiste  precisement  a tenter  de 
comprendre  comment  ('organisation  fantasmatique  de  la  mere  autorise  une 
fluidite  et  une  adaptation  satisfaisantes  de  ses  conduites  a celles  de  son  bebe, 
puis  a relier  cette  organisation  fantasmatique  individuelle  au  mythe  familial 
ou  elle  peut,  ou  ne  peut  pas,  prendre  place.  Ainsi  pour  S.  Lebovici : « on  peut 
dire  que  le  fantasme  origine  la  personne  et  que  le  mythe  familial  origine  la 
relation  familiale.  » C'est  au  niveau  de  ce  mythe  familial  collectif  que  circu- 
lent  les  fantasmes  individuels.  « Ainsi  peut-on  esperer  que  le  psychanalyste 
s'occupant  de  la  famille  sera  capable  de  mettre  en  evidence  l'articulation 
mythe-fantasme...  » en  travaillant  « sur  une  genealogie,  c'est-a-dire  sur  la 
continuity  transgenerationnelle  d'une  histoire  qui  s'allegorise  ». 

Divers  types  de  mythes  ont  ete  decrits  (Stierlin)  qui  depassent  la  psy- 
chology individuelle  et  assurent  1'homeostasie  familiale  au  prix  souvent  de 
l'equilibre  psychique  individuel : 

• les  mythes  d'harmonie  ou  tous  les  membres  s'efforcent  de  reecrire  l'his- 
toire  de  la  famille  en  presentant  une  image  de  bonheur  et  d'harmonie  ; 

• les  mythes  de  redemption  ou  de  disculpation  ou  un  membre  de  la  famille 
est  soi-disant  a 1'origine  du  malheur  ; il  doit  des  lors  se  designer  comme 
source  des  malheurs  et  se  racheter  : il  devient  le  bouc  emissaire  ; 

• le  mythe  du  salut  qui  est  une  extension  du  mythe  de  la  redemption  ou  la 
famille  peut  etre  sauvee  par  une  intervention  d'une  personne  puissante  et 
omnipotente  qui  rendra  le  bonheur  a la  famille. 
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Pour  conclure,  on  peut  dire  que  ce  probleme  du  mythe  familial  represente 
pour  de  nombreux  therapeutes  d'inspiration  analytique  le  point  d'accord 
et  de  convergence  avec  les  therapeutes  systemiques,  meme  si  la  maniere 
d'aborder  ce  mythe  differe  profondement  d'une  pratique  a l'autre. 

Quant  aux  modalites  pratiques  concernant  les  therapies  familiales  d'ins- 
piration analytique,  elles  sont  loin  d'etre  codifiees  ou  meme  simplement 
definies  comme  peuvent  1'etre  les  modalites  pratiques  des  therapies  indivi- 
duelles.  Dans  1'ensemble,  la  plupart  des  auteurs  reprennent  a leur  profit  le 
cadre  des  therapies  familiales  systemiques  (rencontre  du  groupe  familial 
avec  refus  de  rencontre  de  l'individu,  seances  longues  mais  volontiers  espa- 
cees,  presence  de  plusieurs  therapeutes  avec  ou  sans  observateur,  utilisa- 
tion de  la  vitre  sans  tain  ou  du  magnetoscope,  intervention  portant  plus 
volontiers  sur  le  « receveur  » du  message  que  sur  « l'emetteur  »,  necessite 
d'etre  actif  dans  la  distribution  de  la  parole,  etc.),  meme  si  l'attention  porte 
de  fa^on  plus  nette  sur  le  contenu  latent  de  la  communication  (comment 
percevoir  a travers  celle-ci  les  lineaments  du  mythe  familial)  que  sur  son 
expression  manifeste. 

La  presence  d'un  adolescent  dans  une  famille  constitue  toujours  un  fac- 
teur  de  reviviscence  et  de  reactualisation  de  la  problematique  familiale  dans 
son  ensemble  : comment  les  rapports  transgenerationnels  vont-ils  s'etablir 
ou  se  retablir  avec  cet  individu  qui  se  transforme  en  adulte  ? Comment  le 
groupe  familial  se  reorganise-t-il  face  a l'eventualite  du  depart  prochain 
de  l'un  de  ses  membres  ? Quelle  place  dans  le  mythe  familial  l'adoles- 
cent  va-t-il  choisir  ou  etre  contraint  d'occuper  ? Comment  la  reviviscence 
chez  les  parents  de  leur  propre  adolescence  et  de  leur  « crise  parentale  » 
entrera-t-elle  en  resonance  avec  la  « crise  de  l'adolescent » ? ...  Ces  diverses 
questions  ont  ete  abordees  pour  partie  dans  le  present  chapitre  et  pour 
partie  dans  les  chapitres  « l'entretien  avec  l'adolescent  » et  « l'adolescent 
et  sa  famille  ».  Ces  questions  soulevees  rendent  compte  de  l'importance  de 
l'abord  familial  a cette  periode  de  la  vie  et  de  la  place  croissante  qu'occupe 
les  diverses  therapies  familiales  en  presence  d'un  adolescent  psychique- 
ment  perturbe. 


Les  psychotherapies  de  groupe  a I'adolescence1 

Introduction 

Depuis  longtemps,  le  lien  privilegie  entre  groupe  et  adolescence  a ete 
reconnu,  que  ce  soit  par  l'observation  des  groupes  spontanees  ou  l'etude  des 
groupes  institutionnalises.  Ces  travaux  montrent  la  necessite  a cet  age  de 
pouvoir  s'appuyer  sur  un  espace  mediateur  identificatoire  utilise  de  fafon 
transversale  et  non  plus  transgenerationnelle. 


1 Paragraphe  redige  en  collaboration  avec  J.-B.  Chapelier,  maitre  de  conferences  des 
universites,  psychologue/psychotherapeute,  UFR  des  sciences  humaines,  universite  de 
Poitiers. 
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Comme  pour  les  therapies  familiales  le  pluriel  est  de  rigueur  s'agissant  des 
therapies  de  groupe  tant  sont  nombreux  et  varies  les  cadres  theoriques,  les 
modalites  pratiques,  les  objectifs  poursuivis.  Entre  le  groupe  ouvert  accueil- 
lant  les  adolescents  qui  s'y  presentent,  groupe  a visee  psychosociologique 
conduit  par  un  ou  deux  travailleurs  sociaux  ou  educateurs,  et  le  petit  groupe 
d'adolescents  soigneusement  prepares,  qui  engagent  une  therapie  au  long 
court  avec  un  ou  deux  therapeutes  analystes,  il  est  evident  que  les  diffe- 
rences sont  grandes. 

Neanmoins,  lors  de  l'adolescence,  la  pratique  du  groupe  therapeutique 
semble  particulierement  fructueuse,  et  repondre  a un  besoin  une  capacite 
elective  des  patients  de  cet  age.  Nous  n'aborderons  brievement  dans  ce  cha- 
pitre  que  les  groupes  dits  « therapeutiques  ».  II  existe  bien  d'autres  groupes 
appeles  groupes  de  reflexion,  de  rencontre,  etc.  dont  on  ne  peut  denier 
l'eventuelle  valeur  therapeutique,  mais  dont  le  but  premier  ne  s'inscrit  pas 
comme  tel. 

C'est  le  cas  des  groupes  d'adolescents  qui  fonctionnent  souvent  dans  un 
lieu  therapeutique  : il  s'agit  par  exemple  des  groupes  d'adolescents  hos- 
pitalises, des  groupes  d'adolescents  en  institution,  foyer,  ou  en  appartement 
therapeutique.  Ces  groupes  sont  surtout  destines  a comprendre  et  amelio- 
rer  les  relations  et  interactions  entre  l'individu,  l'institution,  son  personnel  et 
les  autres  patients.  Le  groupe  est  alors  utilise  comme  un  relais  de  la  therapie 
institutionnelle,  une  preparation  ou  un  accompagnement  a la  psychothe- 
rapie  individuelle.  Ces  groupes  sont  en  general  ouverts  (c'est-a-dire  qu'y 
assistent  les  adolescents  presents  ou  le  desirant,  sans  que  les  participants 
soient  toujours  les  memes  d'une  seance  a l'autre),  de  duree  indeterminee 
(parfois  etroitement  lies  a la  vie  institutionnelle),  animes  par  des  adultes 
qui  travaillent  dans  l'institution.  Ces  groupes  sont  souvent  indispensables 
a un  travail  institutionnel  satisfaisant  avec  les  adolescents  hospitalises  ou 
places  en  institution. 

Pour  tous  ces  groupes,  qu'il  s'agisse  de  groupes  a visee  psychosociolo- 
gique, (groupes  de  delinquants,  de  marginaux,  etc.),  de  groupes  en  institu- 
tion, ou  de  groupes  ouverts,  un  des  moteurs  essentiels  de  leur  action  est 
represente  par  leur  fonction  cathartique  au  niveau  de  l'affect : decharge  de 
la  tension  interne  en  presence  des  autres  membres  du  groupe.  Mais  cette 
dimension  cathartique  met  en  relief  une  des  difficultes  du  maniement  des 
groupes  d'adolescents : risque  de  l'agir  et  d'une  eventuelle  decompensation 
psychique.  En  effet,  il  ne  faut  jamais  oublier  qu'un  groupe  d'adolescents  est 
toujours  difficile  a conduire  meme,  comme  nous  allons  le  voir,  dans  le  cadre 
des  psychotherapies  d'inspiration  psychanalytique. 

Les  groupes  d'inspiration  psychanalytique 

Un  certain  nombre  d'auteurs  ont  pu  mettre  en  evidence  les  interets  du 
groupe  pour  les  adolescents  en  s'appuyant  sur  la  theorie  psychanalytique 
classique.  D'autres  ont  ete  plus  loin  en  proposant  des  correspondances 
structurales  entre  le  fonctionnement  des  groupes  et  le  fonctionnement  psy- 
chique a l'adolescence. 
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R.  Brockbank  (1980)  resume  bien  les  points  de  la  theorie  psychanalytique 
sur  lesquels  il  est  possible  de  s'appuyer,  a savoir : 

• le  deplacement  des  conflits  que  l'adolescent  ne  peut  pas  resoudre  avec 
ses  parents  sur  les  autres  membres  du  groupe  ; 

• l'elaboration  des  relations  aux  objets  homo-  et  heterosexuels  en  dehors 
des  objets  parentaux  qui  renvoient  a la  problematique  cedipienne  trop  bru- 
lante ; 

• le  remaniement  des  identites  aussi  bien  individuelles  que  groupales.  En 
effet  la  groupalite  a l'adolescence,  est  une  groupalite  identitaire,  transitoire 
puisqu'elle  aide  a faire  passer  le  sentiment  d'identite,  de  la  famille  au  groupe 
(et  plus  tard  du  groupe  a l'objet  amoureux) ; 

• la  modification  des  ideaux.  En  effet,  le  jeune  adolescent  va  se  premu- 
nir  de  la  perte  de  l'idealisation  infantile  en  recherchant  un  substitut  tem- 
poraire  comme  la  croyance  en  une  ideologie,  l'idealisation  d'un  adulte, 
mais  surtout  « la  relation  avec  un  groupe  de  pairs  qui  assume  alors  une 
fonction  d'etayage  transitoire  du  narcissisme  et  des  identifications  » 
(D.  Marcelli  et  coll.,  1991).  II  est  tentant  de  faire  le  rapprochement  entre 
l'ideal  du  Moi  dont  la  problematique  est  centrale  a l'adolescence  et  la 
fonction  de  l'ideal  du  Moi  qui  serait  pour  S.  Freud  le  ciment  des  groupes, 
en  faisant  remarquer  toutefois,  comme  E.  Jaques  (1965)  que  cette  mise  en 
comrnun  d'une  partie  de  l'ideal  du  Moi  s'apparente  dans  les  groupes 
a l'identification  projective.  Dans  cette  perspective  theorique,  D.  Meltzer 
(1977)  montre  que  l'adolescent  se  sert  souvent  de  chacun  des  mem- 
bres du  groupe  pour  y projeter  une  partie  clivee  de  lui-meme.  Le  groupe 
perrnet  a la  fois  le  clivage  et  la  dispersion  des  parties  clivees  de  soi  sur 
chaque  membre  du  groupe  (souvent  partie  psychotique  de  la  personna- 
lite),  avec  le  risque  que  la  confusion  d'identite  due  a l'identification  pro- 
jective envahisse  le  groupe  ; mais  en  meme  temps,  ce  mecanisme  perrnet 
une  reunification  de  ces  parties  grace  a cette  regression  qui  fait  eprouver 
le  groupe  comme  une  unite. 

Mais  l'adolescence  a des  liens  plus  structuraux  encore  avec  la  vie  des 
groupes : 

• le  refus  de  la  difference  et  de  l'histoire  : R.  Kaes  (1973)  a bien  montre  la 
similitude  des  mecanismes  entre  ce  qu'il  appelle  le  fantasme  d'autoforma- 
tion  a l'adolescence  qui  induit  un  refus  de  l'histoire  et  de  la  generation  et 
qui  a une  « fonction  de  defense  contre  la  scene  primitive,  d'occultation  de 
la  place  du  sujet  dans  le  desir  des  parents,  de  meconnaissance  du  vagin  et 
du  penis,  de  protection  contre  l'angoisse  de  castration  » et  les  fantasmes 
d'autoformation  et  de  parthenogenese  dans  les  groupes  ; 

• face  a certains  troubles  de  l'adolescence  comme  l'inhibition  et  le  pas- 
sage a l'acte  qui  visent  a l'evitement  de  la  vie  psychique  (tant  au  niveau  des 
fantasmes  que  des  representations),  le  groupe  cree  un  espace  contenant  de 
pensee,  pourvoyeur  de  fantasmes. 

Le  groupe  semble  done  un  moyen  tout  a fait  privilegie  pour  aider  les 
adolescents  dans  ces  moments  difficiles,  mais  il  presente  comme  nous  le 
verrons  aussi,  certaines  difficultes. 
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Le  dispositif  des  groupes  d'inspiration  psychanalytique 

Faire  l'analyse  du  groupe  ou  celle  des  individus  dans  le  groupe  reste  une  ques- 
tion qui  n'est  pas  toujours  facile  a trancher  mais  ii  est  possible  de  combiner 
ces  deux  approches,  dans  des  temps  differents.  En  effet,  on  peut  travailler 
d'abord  au  niveau  du  groupe  pour  que  celui-ci  se  constitue  en  tant  qu'entite 
stable.  Ensuite,  apres  des  periodes  d'indifferenciation,  quand  les  membres 
du  groupe  ont  retrouve  une  identite  personnelle  tout  en  reconnaissant  leur 
appartenance  au  groupe,  l'analyse  individuelle  est  alors  accessible.  La  tache 
du  groupe  est  l'entraide  (chacun  prend  une  place  de  cotherapeute)  en  uti- 
lisant  les  capacites  d'identification  des  membres  du  groupe  entre  eux,  ainsi 
que  les  effets  de  miroir  (mirroring : M.  Pines,  1982). 

Le  groupe  doit  etre  assez  large  pour  interpreter  au  niveau  groupal  et 
assez  petit  pour  permettre  des  interpretations  plus  individuelles  dans  un 
second  temps  (done  6-7  patients)  et  il  sera  ferme  pour  elaborer  les  processus 
groupaux. 

Les  seances  sont  regulieres  en  temps,  en  lieu  et  en  heure  suivant  les 
regies  de  la  cure  type  psychanalytique  pour  pouvoir  interpreter  dans  l'ici 
et  maintenant  les  differents  transferts  (verticaux  et  horizontaux).  L'espace 
clos  imaginaire  doit  etre  coupe  des  realites  sociales  (ce  qui  implique  l'abs- 
tinence,  la  discretion,  et  une  certaine  restitution).  Dans  ces  groupes  et  a cet 
age,  la  differenciation  dehors-dedans  doit  etre  maintenue  avec  beaucoup 
de  determination  : 

• la  regie  principale  est  celle  de  l'association  libre  pour  laisser  emerger  une 
organisation  groupale  a partir  d'une  certaine  regression  et  de  la  vie  fantas- 
matique  des  participant  ; 

• il  est  preferable  que  le  groupe  soit  anime  par  un  seul  therapeute  (pour  se 
situer  en  dehors  d'une  realite  du  couple  parental)  pour  analyser  au  mieux  le 
contre-transfert  ; 

• les  interpretations  se  font  sur  le  vecu  et  les  emotions  groupales  dans  un 
premier  temps  (transfert  du  groupe  sur  le  therapeute  et  des  membres  sur 
le  groupe).  Dans  un  second  temps,  les  interpretations  visent  plus  le  vecu 
individuel  dans  le  groupe  (transfert  des  individus  sur  le  groupe,  sur  le  thera- 
peute et  sur  les  autres  membres  du  groupe). 

La  dynamique  des  groupes  d'inspiration  psychanalytique 

Un  certain  nombre  de  processus  sont  communs  a tous  les  groupes  thera- 
peutiques  conduits  au  sein  de  ce  dispositif  (enfants,  adolescents  et  meme 
adultes). 

La  periode  initiale  est  tres  angoissante  car  le  groupe  est  traverse  par  des 
fantasmes  archaiques  de  vide,  de  morcellement  et  de  persecution  diffuse. 
C'est  le  moment  ou  face  a ces  regressions  les  inquietudes  sont  les  plus 
grandes.  Les  adolescents,  par  exemple,  craignent  de  « devenir  fou  »,  mais 
ce  qui  les  preoccupe  surtout,  c'est  que  le  risque  d'indifferenciation  ne  soit 
pas  contenu  par  une  enveloppe  assez  solide.  Dans  cette  periode,  ils  ima- 
ginent  que  les  conflits  internes  pourraient  deboucher  sur  un  eclatement 
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dii  groupe  et  ils  mettent  a l'epreuve  aussi  bien  le  contenant  physique  (ils 
parlent  forts,  se  deplacent...)  que  les  capacites  contenantes  du  therapeute. 
Dans  un  groupe  par  exemple,  ils  s'imitent  les  uns  les  autres  puis  l'angoisse 
devient  paroxystique  quand  est  abordee  la  notion  de  perte  du  temps,  qui 
ouvre  sur  la  mort  des  parents  ; apres  des  associations  sur  la  sexualite,  le 
groupe  est  alors  compare  a un  reve  eveille  (ou  un  cauchemar),  ou  le  soleil  va 
exploser,  detruire  la  terre  et  bruler  tous  les  hommes.  Dans  d'autres  groupes, 
il  arrive  que  les  adolescents  s'enferment  dans  un  silence  prolonge  mais  dont 
le  benefice  secondaire  est  l'affrontement  au  therapeute  (mise  a l'epreuve). 
Dans  ces  periodes,  il  y a toujours  a craindre  les  passages  a l'acte,  plutot  indi- 
viduels  que  groupaux,  si  la  regression  est  trop  rapide  et  le  psychotherapeute 
pas  assez  contenant. 

On  observe  ensuite  une  periode  difficile,  ou  le  climat  est  lourd  et  tendu  : 
les  membres  du  groupe  cherchent  a expulser  les  « mauvais  objets  » ou  plus 
exactement,  ce  qui  est  ressenti  comme  un  obstacle  au  mauvais  fonctionne- 
ment.  Ce  sont  aussi  bien  les  mauvais  objets  au  sens  kleinien  du  terme  que 
les  desirs  refoules  (des  betises,  des  souvenirs  sales,  la  sexualite,  I'homosexualite, 
etc.).  A partir  de  ce  moment,  les  participants  se  mettent  en  quete  d'un  por- 
teur  pour  ces  mauvaises  pensees.  Au  debut  les  membres  du  groupe  cher- 
chent un  bouc  emissaire  parmi  eux...  Ceci  dure  jusqu'a  ce  que  le  therapeute 
devienne  lui-meme  ce  bouc  emissaire.  Il  est  d'abord  exclu  du  groupe  : c'est 
le  moment  ou  les  adolescents  laissent  le  therapeute  seul.  Il  devient  alors 
rapidement  le  lieu  de  projection  de  tout  ce  qui  les  embarrasse,  il  est  souvent 
designe  comme  poubelle,  decharge  ou  encore  egout.  Quand  le  therapeute  a 
done  accepte  cette  fonction,  on  constate  que  le  groupe  se  met  a fonctionner 
avec  un  niveau  d'angoisse  bien  moindre  et  qu'il  gagne  en  cohesion.  Le  the- 
rapeute est  a la  fois  en  dehors  et  au-dedans  du  groupe.  La  designation  d'un 
bouc  emissaire  ne  se  fait  de  fa^on  stable  que  quand  pour  une  raison  ou  une 
autre,  le  therapeute  ne  prend  pas  cette  fonction. 

Le  groupe  accede  alors  a une  phase  nouvelle  ou  tous  les  membres  sont 
associes  a l'unite  groupale.  Le  groupe  devient  un  lieu  de  restauration 
narcissique  dans  un  mouvement  d'idealisation  des  rapports  interindivi- 
duels,  chaque  membre  et  le  groupe  dans  son  entier  sont  investis  comme 
des  extensions  du  moi.  Dans  un  moment  d'illusion,  tous  les  membres  du 
groupe  vont  nier  toute  difference,  tant  au  niveau  des  sexes  que  des  genera- 
tions. Dans  un  espace  aconflictuel,  on  assiste  alors  a une  regression  vers  un 
fantasme  groupal  omnipotent  qui  renvoie  a la  megalomanie  narcissique.  Ce 
mouvement  s'apparente  tout  a fait  a ce  que  D.  Anzieu  (1984)  appelle  « l'illu- 
sion  groupale  » : le  groupe  alors  baigne  dans  un  climat  assez  jubilatoire  et 
exuberant.  Il  faut  remarquer  qu'a  ce  moment,  l'objet  libidinal  (principal) 
devient  le  groupe  et  non  plus  le  psychotherapeute.  La  place  du  therapeute 
est  alors  assez  delicate  a tenir,  car  il  est  naturellement  tente  d'entretenir  ce 
climat  puisque,  jusqu'a  cet  instant,  il  avait  toujours  ete  exclu  du  groupe  et 
en  avait  subi  toutes  les  attaques. 

Restauration  narcissique  et  de  l'ideal  du  Moi,  voila  sans  doute  les  deux 
elements  qui  font  penser  « groupe  » a 1'adolescence,  ou  pour  le  moins 
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qui  expliquent  l'interet  et  meme  la  necessite  des  groupes  de  pairs  comme 
famille  de  remplacement  ou  mediateur  identificatoire.  Cette  vision  est 
d'une  certaine  fafon  evidente  pour  les  groupes  naturels  (de  la  bande  aux 
groupes  d'amis,  en  passant  par  toute  les  formes  d'activite  en  communaute) : 
on  y voit  la  d'abord  l'exclusion  de  1'adulte  (en  general)  ; un  fonctionne- 
ment  idealise  et/ou  maniaque,  qui  renvoie  a l'illusion  groupale,  ce  moment 
important  que  nous  avons  decrit  comme  agissant  sous  l'emprise  de  la 
toute-puissance  narcissique.  Les  groupes  d'adolescents  pour  fonctionner 
en  toute  quietude  et  a long  terme  dans  l'illusion  groupale  doivent  en 
exclure  1'adulte  a moins  que  celui-ci  aide  a soutenir  cette  position  (educa- 
teurs  copains,  ou  adultes  qui  proposent  une  activity  valorisante  et  idealisee 
par  les  adolescents  et  par  1'adulte). 

Les  groupes  therapeutiques  d'inspiration  analytique  ont  une  autre  visee 
que  de  faire  vivre  au  groupe  l'illusion  groupale,  car  ce  qui  est  therapeutique, 
c'est  au  contraire  la  sortie  de  l'illusion  groupale,  qui  confronte  a la  cas- 
tration et  a la  necessite  d'assumer  une  certaine  depression,  seul  acces  a une 
problematique  oedipienne  qui  fait  passer  selon  l'expression  de  D.  Anzieu 
(1984)  du  groupe  fraternel  au  groupe  associatif.  Cette  conception  corres- 
pondrait  pratiquement  a une  « sortie  » de  l'adolescence  qui  permettrait  de 
retrouver  une  identity  individuelle,  tout  en  acceptant  l'identite  groupale 
(sociale)  et  en  reamenageant  les  identifications  oedipiennes. 

Du  point  de  vue  groupal,  le  projet  du  therapeute  va  done  d'emblee  a 
l'encontre  du  projet  des  adolescents.  Certains  echecs  des  groupes  de  jeunes 
adolescents  sont  lies  a cette  difficulty  car  quand  la  security  narcissique  de 
l'adolescent  est  menacee,  la  relation  de  confiance  necessaire  a l'etablis- 
sement  de  l'alliance  therapeutique  est  remise  en  cause. 

Dans  tous  les  groupes,  1'adulte  est  interroge  ou  interpelle  sur  son  age,  sur 
son  vieillissement,  sur  sa  decheance  physique  et  sa  mort.  Le  groupe  d'ado- 
lescents butte  alors  sur  ces  evocations  qui  le  conduisent  trop  rapidement 
vers  un  processus  de  deuil,  et  1'on  constate  le  plus  souvent  un  retour  a la 
periode  de  toute-puissance  de  l'illusion  groupale. 

La  necessite  de  continuer  a fonctionner  autour  de  l'illusion  groupale  est 
done  due  a l'evitement  de  la  problematique  depressive  grace  a l'eloignement 
des  objets  internes  persecuteurs,  mais  aussi  a la  mortality  qui  confronte  a la 
difference  de  generation. 

Modalite  et  amenagement  du  dispositif 

Cette  opposition  entre  les  buts  de  la  psychotherapie  de  groupe  et  les  raisons 
qui  font  qu'un  adolescent  recherche  un  groupe  explique  sans  doute  le  nom- 
bre  tres  restreint  de  compte  rendu  de  groupe  d'inspiration  psychanalytique 
a l'adolescence.  Elle  justifie  par  ailleurs  un  certain  nombre  de  techniques 
employees  par  les  therapeutes  pour  mener  a bien  les  therapies  de  groupe. 

Ce  sont  d'abord  les  positions  preconisees  par  les  auteurs  anglo-saxons.  En 
general  ceux-ci  conseillent  au  therapeute  d'occuper  une  position  centrale 
dans  le  groupe  et  de  se  presenter  comme  une  image  identificatoire  idealisee. 
Ils  cherchent  a minimiser  les  effets  de  groupe,  l'analyse  reste  centree  sur 
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l'individu  et  ils  recommandent  presque  tous  que  le  therapeute  soit  actif, 
presente  une  image  idealisante  et  montre  une  certaine  fermete  (E.  Schaefer, 
1982  ; F.J.  Cramer  Azima  et  L.H.  Richemond,  1989).  Le  therapeute  doit  etre 
en  meme  temps  psychanalyste,  c'est-a-dire  attentif  aux  processus  incons- 
cients  qui  se  developpent  dans  le  groupe,  et  par  ailleurs  il  est  confronts  a la 
necessity  d'empecher  les  passages  a 1'acte  (en  dedans  et  en  dehors  du  groupe) 
par  une  activite  intense  qui  vise  a maintenir  le  setting  therapeutique. 

D'autres  amenagements  techniques  coherents  sont  possibles  : 

• soit  utiliser  une  technique  ideologisante  et  defensive  par  rapport  a la 
depression  comme  le  psychodrame  ou  des  groupes  avec  des  activites  valori- 
santes  (D.  Anzieu,  1979) ; 

• soit  s'appuyer  sur  les  effets  idealisants  des  institutions ; 

• soit  mettre  en  place  des  groupes  ouverts  dont  les  effets  sont  sans  doute 
moins  intenses,  mais  qui  n'exposent  pas  aux  angoisses  qui  emergent 
dans  les  groupes  fermes,  car  ces  groupes  ouverts  vivent  sur  le  fantasme  de 
l'immortalite  (du  groupe  et  des  animateurs). 

L' experience  montre  qu'il  peut  etre  opportun  d'adapter  le  dispositif  aux 
differentes  phases  de  l'adolescence  : 

• pour  les  adolescents  qui  entrent  dans  la  phase  pubertaire  (12-14  ans)  dont 
la  preoccupation  majeure  est  la  lutte  contre  le  debordement  pulsionnel  lie 
essentiellement  a la  problematique  oedipienne  et  aux  menaces  surmoiques, 
le  psychodrame  collectif  nous  semble  bien  prendre  en  compte  ce  type  de 
conflit ; par  le  jeu,  il  y a maitrise  de  la  vie  pulsionnelle  et  de  l'imaginaire,  par 
la  participation  des  adultes,  il  y a distanciation  par  rapport  aux  images  sur- 
moiques  et  done  une  meilleure  gestion  des  conflits  intrapsychiques  ; enfin 
par  son  aspect  actif  le  psychodrame  collectif  encourage  d'une  certaine  fafon 
l'illusion  groupale  ou  pour  le  moins  les  defenses  maniaques,  ce  qui  permet 
de  ne  pas  confronter  trop  tot  le  jeune  adolescent  a la  depression  ; 

• dans  la  phase  suivante  (15-17  ans)  ou  la  problematique  est  plus  d'ordre 
narcissique  et  identificatoire,  le  groupe  analytique  doit  etre  conduit  avec 
beaucoup  de  prudence  (suivant  en  cela  les  recommandations  des  auteurs 
anglo-saxons)  ; 

• enfin  pour  les  grands  adolescents  (18-20  ans),  les  groupes  analytiques 
peuvent  etre  conduits  sans  amenagement  particulier,  le  but  du  groupe  etant 
de  les  aider  a surmonter  les  differents  deuils  et  a acquerir  une  autonomie 
psychique  tout  en  acceptant  leur  appartenance  groupale  (et  done  sociale). 

Ces  divers  amenagements  ne  sont  pas  lies  uniquement  a 1'age  mais  aussi 
a la  pathologie.  Car  si  les  indications  sont  assez  larges  (delinquants,  psy- 
chotiques,  nevroses),  d'une  maniere  generale  il  est  necessaire  de  compo- 
ser le  groupe  avec  soin  (pathologies  assez  proche  les  unes  des  autres  mais 
complementaires).  Certains  auteurs  insistent  sur  les  risques  de  perte 
des  limites  de  soi,  de  confusion  d'identite  que  peut  provoquer  le  groupe  : 
les  patients  presentant  des  difficultes  particulieres  dans  ces  domaines 
(adolescents  limites  ou  borderline  - voir  chap.  14  - adolescents  avec  une 
pathologie  narcissique  importante)  doivent  etre,  sinon  ecartes  d'un  groupe 
therapeutique,  du  moins  integres  avec  beaucoup  de  prudence. 
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Cas  particulier : le  groupe  de  parents 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  en  particulier  lorsque  l'adolescent  sejourne 
en  institution  (hospitalisation,  hopital  de  jour,  foyer,  etc.)  la  participation 
a un  groupe  est  proposee  aux  parents  d'adolescents.  De  tels  groupes  sont  a 
mi-chemin  entre  la  dynamique  de  groupe  elle-meme  et  la  therapie  fami- 
liale.  Certains  groupes  ont  ete  plus  particulierement  etudies  : ainsi  le  groupe 
de  parents  d'adolescents  anorectiques  (P.  Jeammet  et  A.  Gorge,  1980). 
Comme  pour  tous  les  groupes,  celui-ci  a 1'avantage  de  fournir  a des  parents 
en  situation  d'extreme  vulnerability  (au  moment  ou  l'adolescente  est  hos- 
pitalisee)  un  etayage  de  la  relation  par  les  autres  parents ; en  effet,  la  recon- 
naissance en  miroir  a travers  les  difficultes  des  autres  parents,  des  siennes 
propres,  rassure  les  parents,  surtout  la  mere.  Les  parents  plus  anciens  dans 
le  groupe  font  volontiers  fonction  de  parents-therapeutes,  relais  utile 
entre  le  therapeute  et  le  couple  des  parents,  « commentant  leurs  comporte- 
ments,  les  aidant  a mieux  percevoir  leurs  veritables  affects,  a se  situer  face 
a leur  enfant ». 

Les  auteurs  ont  decrit  diverses  phases  dans  la  dynamique  du  groupe  des 
parents,  phases  liees  a la  reconnaissance,  puis  a 1'enclenchement  du  transfert 
(sur  le  groupe  et  sur  le  therapeute).  Certains  traits  semblent  plus  specifiques 
des  parents  d'anorectiques.  Les  auteurs  decrivent  ainsi  ce  qu'ils  appellent : 
« l'orgie  du  symptome  »,  c'est-a-dire  le  plaisir  excite  pris  par  les  parents 
a raconter  les  diverses  manoeuvres  anorectiques  de  leur  adolescente  ; ils 
relevent  egalement  l'importance  de  la  fuite  des  conflits  et  de  l'evitement 
de  la  sexualite.  D'autres  traits  semblent  moins  specifiques  et  se  retrouvent 
dans  d'autres  types  de  pathologie  tels  que  la  « quete  du  bouc  emissaire  » 
(recherche  forcenee  de  l'agent  causal  de  la  maladie,  de  preference  hors  du 
cercle  familial),  la  culpabilite  parentale  toujours  presente  et  exacerbee,  la 
confusion  des  generations.  Ces  conduites  sont  frequentes  dans  le  groupe  de 
parents  quelle  que  soit  la  pathologie  de  leur  enfant  ou  adolescent.  Pour  ces 
auteurs,  « le  groupe  de  parents  fournit  un  terrain  privilegie  d'etude  des  inter- 
actions fantasmatiques  de  l'anorexique  et  de  ses  parents ; il  est  egalement 
un  moyen  privilegie  de  dedramatiser  et  d'ouvrir  ce  systeme  relationnel  que 
l'angoisse  declenchee  par  la  conduite  anorexique  contribuait  a clore  davan- 
tage  sur  lui-meme,  favorisant  l'entretien  des  symptomes  » (P.  Jeammet  et 
A.  Gorge).  A quelques  variantes  pres,  il  nous  semble  qu'on  pourrait  en  dire 
autant  d'autres  groupes  de  parents  dont  les  adolescents  presentent  un  autre 
type  de  pathologie. 


Therapies  cognitivo-comportementales 
a I'adolescence 

L'approche  cognitive  et  comportementale  peut  s'averer  un  outil  therapeu- 
tique precieux  lorsque  l'adolescent  centre  sa  souffrance  uniquement  sur 
ses  symptomes,  se  refusant  a toutes  possibilites  d'expression  des  conflits 
et  d'elaboration  de  leurs  sources.  Le  clinicien  a alors  le  sentiment  que 
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seule  une  approche  portant  sur  l'intensite  des  symptomes  emotionnels  ou 
comportementaux  pourrait  permettre  une  alliance  therapeutique  impos- 
sible a obtenir  autrement,  du  moins  dans  un  premier  temps.  L'attitude  des 
parents  est  egalement  a prendre  en  compte,  certains  refusant  ou  disquali- 
fiant  toute  approche  psychodynamique  ou  familiale. 

En  vue  d'une  alliance  therapeutique  tou jours  problematique  a cet  age,  il 
est  souvent  preconise  d'expliquer  clairement  et  de  fafon  comprehensible  a 
l'adolescent  et  a ses  parents  les  bases  theoriques  des  therapies  cognitives  et 
comportementales  (TCC).  Rappelons-les  id  brievement. 

Bases  theoriques 

Les  therapies  cognitives  et  comportementales  (TCC)  sont  issues  des  theories  de 
l'apprentissage  et  des  theories  cognitives.  Le  premier  modele  des  theories 
de  l'apprentissage  est  celui  du  conditionnement.  Le  conditionnement 
classique,  encore  appele  conditionnement  pavlovien  (1963),  fait  le  lien 
entre  les  reponses  neurophysiologiques  observees  lors  d'experimentations 
animales  et  l'expression  des  emotions,  suggerant  Timplication  du  systeme 
neuro-vegetatif  dans  l'expression  des  troubles  psychiatriques.  Le  condition- 
nement operant  est  le  conditionnement  skinnerien  (1974)  qui  souligne  la 
nature  interactive  de  l'homme,  de  son  comportement  et  de  son  environne- 
ment.  II  suggere  que  les  comportements  tendent  a etre  amplifies  ou  a dis- 
paraitre  en  fonction  de  la  qualite  de  la  reponse  de  l'environnement  qu'ils 
vont  susciter.  Un  second  modele  des  theories  de  l'apprentissage  a ete  decrit 
par  Bandura  en  1977  et  souligne  l'importance  de  l'apprentissage  social  par 
imitation  de  modeles  qui  confere  a l'individu  une  capacite  d'autoregulation 
de  son  comportement. 

Les  theories  les  plus  recentes  qui  decoulent  des  approches  comportemen- 
tales sont  les  theories  cognitives,  dont  Ellis  (1977)  et  Beck  (1984)  sont  les 
principaux  representants,  et  pour  qui  l'individu  dispose  de  schemas  cogni- 
tifs  qui  gouvernent  ses  comportements  grace  a des  processus  automatiques 
et  controles.  Issues  des  bases  theoriques  decrites  ci-dessus,  des  techniques 
d'apprentissage  comportemental  et  de  modification  cognitive  ont  ete  deve- 
loppees  qui  vont  s'attacher  a aider  le  sujet  a reguler  l'expression  physiolo- 
gique  de  ses  troubles,  a l'amener  a prendre  conscience  des  facteurs  et  des 
schemas  mentaux  qui  perennisent  et  aggravent  un  comportement  redoute 
ou  indesirable,  et  enfin  a lui  permettre  de  developper  ses  competences 
sociales. 

Les  TCC  en  pratique  a I'adolescence2 

Ces  techniques  initialement  dediees  a l'adulte  ont  ete  adaptees  aux  adolescents 
en  particulier  les  exercices  et  les  cahiers  a remplir,  afin  de  ne  pas  donner  a l'ado- 
lescent l'impression  qu'il  est  confronte  a un  exercice  scolaire  supplementaire. 


2 Chapitre  redige  en  collaboration  avec  Catherine  Doyen,  pedopsychiatre,  praticien 
hospitalier,  service  de  psychopathologie  de  l'enfant  et  de  l'adolescent,  hopital 
Robert-Debre  ; centre  hospitalier  Sainte-Anne,  Paris. 
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La  dimension  ludique  doit  etre  id  parti  culierement  favorisee.  Parmi  les 
interets  des  TCC,  l'on  retiendra  leur  relative  brievete  (en  moyenne  d'une 
duree  de  six  a douze  mois)  et  leur  facilite  a se  preter  a une  evaluation  qua- 
litative et  quantitative  de  leur  efficacite  sur  les  symptomes  concernes.  Elies 
s'appliquent  en  situation  individuelle  ou  en  groupe,  associees  ou  non  a 
des  techniques  de  relaxation.  L'implication  des  parents  se  pose  differem- 
ment  que  pour  l'approche  psychodynamique.  Les  parents  doivent  id 
accompagner  semaine  apres  semaine  si  ce  n'est  jour  apres  jour  l'adoles- 
cent  dans  les  consignes  qu'il  a refues  (cahiers  de  comportement,  exercices 
de  desensibilisation,  nouveaux  apprentissages)  a propos  des  taches  ou  des 
exercices  qu'il  a a faire  entre  deux  seances.  Cet  accompagnement  doit 
etre  suffisamment  souple,  rigoureux  et  accepte  par  l'adolescent  pour  etre 
efficace.  On  en  voit  id  la  limite  lorsque  l'adolescent  ou  les  parents  « ne 
jouent  pas  le  jeu  ». 

Les  indications 

Si  historiquement  le  domaine  electif  des  TCC  est  celui  des  troubles  anxieux, 
elles  peuvent  concerner  aussi  les  adolescents  souffrant  de  troubles  depressifs, 
d'une  hyperactivite,  de  troubles  du  comportement,  de  troubles  du  compor- 
tement alimentaire  ou  encore  de  troubles  autistiques  ou  schizophreniques 
Cependant,  elles  s'adressent  avant  tout  a divers  types  de  phobies,  en  parti- 
culier  aux  phobies  sociales  et  aux  troubles  obsessionnels  compulsifs.  Pour 
les  phobies,  la  technique  la  plus  usitee  est  la  desensibilisation  systematique 
qui  expose  progressivement  l'adolescent  au  stimulus  anxiogene,  en  imagi- 
nation puis  en  situation  reelle.  Associee  la  plupart  du  temps  a la  relaxation, 
cette  exposition  progressive  est  a l'origine  d'une  habituation,  c'est-a-dire 
une  diminution  des  reponses  physiologiques  lors  de  la  confrontation  au 
stimulus  anxiogene  ; la  consequence  en  est  l'extinction  du  comportement 
d'evitement.  Dans  la  phobie  sociale,  le  therapeute  developpe  l'affirmation 
de  soi  grace  aux  jeux  de  roles  et  a l'apprentissage  par  imitation  qui  consiste 
a faire  observer  ou  faire  imaginer  par  l'adolescent  quelqu'un  du  meme  age 
et  du  meme  sexe  que  lui  se  comportant  normalement  dans  la  situation 
sociale  redoutee.  Des  techniques  de  restructuration  cognitive  portant  sur  les 
croyances  irrationnelles  (« je  dois  plaire  a tout  le  monde  »)  et  les  verbalisations 
internes  (« je  ne  vais  pas  savoir  quoi  dire  »)  completent  ce  travail  sur  les  habile- 
tes  relationnelles  de  l'adolescent.  Pour  les  troubles  obsessionnels-compulsifs, 
elles  visent  a les  diminuer  en  attenuant  les  reactions  anxieuses  lors  de  la 
confrontation  aux  situations  ou  aux  objets  anxiogenes. 

L' exposition  avec  prevention  de  la  reponse  est  une  exposition  progres- 
sive et  repetee  au  stimulus  anxiogene  pendant  laquelle  la  compulsion  ou  le 
rituel  vont  etre  empeches,  confrontant  ainsi  l'adolescent  a son  obsession  et 
a la  realite  : en  depit  de  l'absence  du  rituel  son  anxiete  diminue.  Les  pensees 
obsessionnelles  sans  rituels  sont  plus  complexes  a traiter  mais  les  techniques 
d'arret  de  la  pensee,  d'isolement  de  la  pensee  intrusive,  de  reconnaissance 
de  ses  liens  avec  le  rituel  et  l'identification  des  schemas  cognitifs  agissent 
aussi  sur  l'anxiete.  Les  jeunes  souffrant  de  trouble  obsessionnel-compulsif 
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presentent  souvent  une  resistance  au  traitement  et  il  est  recommande 
d'associer  la  famille,  souvent  elle-meme  impliquee  dans  les  rituels. 

Pour  le  trouble  depressif,  la  modification  du  comportement  depressif  va 
s'appuyer  sur  la  realisation  de  programmes  d'activites  et  l'attribution  de 
taches  progressives  car  la  diversification  des  activites  et  la  reussite  de  taches 
ameliorent  l'humeur  du  jeune  deprime.  L'affirmation  de  soi  traite  l'iso- 
lement  social  qui  entrave  1'acces  aux  renforcements  sociaux.  La  therapie 
cognitive  s'attache  a diminuer  les  facteurs  de  maintien  du  comportement 
depressif.  Le  modele  d'impuissance  apprise  suggere  que  les  affects  depres- 
ses sont  la  consequence  d'experiences  vecues  comme  hors  controle  par  le 
sujet.  Chez  l'adolescent  deprime  ce  sentiment  peut  etre  leve  grace  a une 
modification  de  l'attribution  de  ses  echecs  face  a une  tache. 

Pour  le  trouble  hyperkinetique,  les  TCC  cherchent  a modifier  le  compor- 
tement instable  et  impulsif  de  l'adolescent  ainsi  que  ses  distorsions  cogni- 
tives.  Les  techniques  basees  sur  l'apprentissage  social  sont  les  plus  usitees 
et  s'adressent  aux  parents  avec  le  developpement  de  programmes  elabores 
par  Barkley  (1987).  Au  cours  d'une  dizaine  de  seances,  les  parents  vont 
apprendre  a faire  face  aux  difficultes  chroniques  de  leur  adolescent  sans 
etre  mis  directement  en  cause,  tout  en  les  aidant  a reperer  ce  qui  dans  leurs 
attitudes  conduit  a aggraver  les  difficultes  comportementales  : les  compor- 
tements  adaptes  sont  renforces  et  les  comportements  inadaptes  ignores. 
Des  procedures  cognitives  permettent  a l'adolescent  de  reguler  son  compor- 
tement d'inattention,  d'instabilite  et  d'impulsivite  grace  a l'autocontrole 
et  a 1'entrainement  a la  resolution  de  problemes  qui  l'amene  a reconnaitre 
une  situation  probleme,  a generer  des  solutions,  a apprendre  a evaluer  son 
efficacite  et  a s'autorenforcer. 

Dans  le  cas  plus  large  des  trouble  des  conduites  et  du  comportement, 
l'approche  cognitivo-comportementale  tente  de  modifier  le  comportement 
agressif  de  l'adolescent  et  a developper  son  habilete  sociale.  Comme  dans 
le  trouble  hyperkinetique,  des  programmes  comportementaux  d'appren- 
tissage  parental  ont  ete  developpes  initialement  par  Patterson  (1968)  et 
s'adressent  aux  families  les  plus  motivees  et  les  moins  destructurees.  Le 
programme  permet  aux  parents  d'apprendre  a observer,  identifier  les  pro- 
blemes de  conduite  de  leur  adolescent  tout  en  leur  expliquant  les  principes 
de  l'apprentissage  social  et  la  possibilite  de  modification  du  comportement 
grace  a la  valorisation  par  la  recompense  des  comportements  souhaites  ainsi 
que  l'ignorance  des  comportements  indesirables.  L'habilete  a la  resolution 
de  problemes  est  aussi  pronee  car  l'adolescent  attribue  l'agressivite  a autrui, 
et  ce  de  maniere  inappropriee,  et  presente  une  mauvaise  comprehension 
de  certaines  situations  sociales  et  des  difficultes  a resoudre  des  problemes 
interpersonnels. 

Dans  le  cas  des  troubles  boulimiques,  les  TCC  visent  a diminuer,  voire 
a supprimer,  les  vomissements  et  done  les  crises  de  boulimie  ainsi  qu'a 
diversifier  l'alimentation  et  a stabiliser  le  poids.  Pour  les  orgies  alimentaires, 
e'est  l'exposition  avec  prevention  de  la  reponse  qui  est  privilegiee.  La 
confrontation  repetee  aux  aliments  qui  declenchent  une  crise  de  boulimie 
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est  provoquee,  les  vomissements  empeches  et  le  developpement  d'activi- 
tes  incompatibles  avec  l'orgie  ou  le  vomissement  encourage.  L'utilisation 
d'un  carnet  alimentaire  permet  l'autocontrole  grace  a l'analyse  des  declen- 
cheurs  de  la  crise  boulimique  et  le  reperage  des  idees  irrationnelles  associees 
a celle-ci. 

En  ce  qui  concerne  l'anorexie  mentale,  l'approche  cognitivo-comporte- 
mentale  tente  de  favoriser  l'augmentation  des  apports  alimentaires  quanti- 
tatifs  et  leur  diversification  ainsi  que  la  modification  des  idees  irrationnelles 
sur  l'image  du  corps.  Le  conditionnement  operant  permet  des  modifica- 
tions du  comportement  alimentaire  grace  a des  renforfateurs  variables 
selon  les  individus  et  les  modalites  therapeutiques,  ambulatoires  ou  hos- 
pitallers. Lors  d'un  sejour  hospitalier,  ces  techniques  s'appliquent  souvent 
et  la  reprise  d'un  lien  progressif  avec  la  famille  s'avere  parfois  etre  l'ultime 
renforfateur.  La  desensibilisation  systematique  est  realisee  par  la  confronta- 
tion a la  situation  anxiogene  des  repas  qui  est  a l'origine  d'une  habituation 
des  reponses  emotionnelles  et  l'extinction  des  comportements  d'evitement. 
L'apprentissage  par  imitation  lors  de  repas  accompagnes,  la  relaxation  et  les 
techniques  d'affirmation  de  soi  permettent  de  diminuer  l'anxiete  ressentie 
face  aux  repas  et  de  developper  l'assertivite. 

Concernant  les  troubles  autistiques,  des  programmes  therapeutiques 
impliquant  les  parents,  et  ce  des  le  plus  jeune  age  du  sujet,  ont  ete  deve- 
loppes  qui  vont  s'appliquer  tout  au  long  du  developpement,  meme  si  a 
l'adolescence  un  certain  nombre  de  ces  techniques  seront  abandonnees 
car  les  jeunes  autistes  auront  integre  une  scolarite  normale  ou  adaptee. 
Une  methode  comme  celle  developpee  par  Schopler  en  1971,  la  methode 
TEACCH  (T reatment  and  Education  of  Autistic  and  related  Communication  han- 
dicaped  CHildren)  ou  le  programme  de  Lovaas  (1987)  impliquent  les  parents 
en  les  focalisant  sur  les  habiletes  cognitives,  intellectuelles,  scolaires  de  leur 
adolescent.  Apres  une  analyse  de  ce  qui  a pu  dans  l'environnement  etre 
a l'origine  du  comportement  inadequat,  un  certain  nombre  de  reponses 
seront  apportees. 

Probleme  central  a l'adolescence,  les  troubles  schizophreniques  peuvent 
eux  aussi  beneficier  d'une  approche  cognitivo-comportementale.  Celle-ci 
cherche  a developper  l'alliance  therapeutique,  les  habiletes  sociales  et 
l'aptitude  a la  resolution  de  problemes  du  jeune  schizophrene.  Ces  tech- 
niques developpees  par  Liberman  (1988)  s'inscrivent  dans  des  programmes 
de  rehabilitation  qui  impliquent  l'individu  et  sa  famille.  Tenir  une  conver- 
sation, preparer  un  repas,  trouver  un  logement  ou  un  emploi  font  partie, 
entre  autres,  des  objectifs  therapeutiques  a atteindre.  En  situation  de  face  a 
face  avec  le  psychotherapeute  ou  en  groupe,  l'utilisation  de  la  video  permet 
aussi  de  developper  grace  a des  jeux  de  roles  l'assertivite  et  1'estime  de  soi  du 
patient.  Les  techniques  cognitives  s'attachent  elles  a modifier  les  croyances 
associees  aux  hallucinations,  notamment  les  croyances  autour  de  l'origine, 
du  pouvoir  et  de  la  dangerosite  de  celles-ci.  Par  l'autocontrole,  le  patient 
va  eviter  les  facteurs  declenchant  associes  aux  hallucinations  et  mettre  en 
place  des  strategies  qui  visent  a diminuer  l'intensite  de  celles-ci.  Les  families 
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peuvent  beneficier  d'une  approche  psycho-educative  structuree,  d'une  aide 
a la  communication  intrafamiliale  et  d'un  apprentissage  de  la  gestion  de 
crise  a domicile. 

L'utilisation  des  psychotropes  chez  I'adolescent 

L'utilisation  de  psychotropes  a 1'adolescence  pose  toujours  un  probleme 
delicat  pour  le  clinicien.  Ceci  est  confirme  entre  autres  par  certaines  recom- 
mandations  de  « bonnes  pratiques  cliniques  » pour  cette  tranche  d'age  qui 
insistent  sur  l'interet  en  premiere  intention  de  privilegier  l'approche  psy- 
chotherapique  ou  de  toute  fagon  toujours  associer  cette  approche  a une 
eventuelle  prescription  medicamenteuse.  Dans  ce  paragraphe  nous  aborde- 
rons  de  fagon  succincte  les  problemes  generaux  qui  se  posent  face  a la  pres- 
cription medicamenteuse  chez  un  adolescent.  Les  medications  specifiques 
ont  ete  envisagees  a la  fin  de  chaque  chapitre  de  cet  ouvrage. 

Bien  que  les  agences  du  medicament  aux  niveaux  national  et  internatio- 
nal demandent  aujourd'hui  des  etudes  specifiques  chez  l'enfant  et  l'ado- 
lescent,  jusque-la  rares  ont  ete  les  travaux  pharmacologiques  consacres  a 
l'etude  des  psychotropes  chez  I'adolescent.  Les  etudes  pharmacologiques 
portent  le  plus  souvent  chez  les  adultes.  Comme  pour  la  prescription 
des  psychotropes  chez  l'enfant,  cette  utilisation  est  rendue  delicate  chez 
I'adolescent  en  raison  de  l'inadequation  relative  entre  les  classifications 
medicamenteuses  etablies  justement  en  fonction  des  categories  nosogra- 
phiques  propres  a l'adulte  a l'exception  sans  doute  du  TDAH.  Les  divers 
regroupements  psychopathologiques  propres  a 1'adolescence  (exemple 
du  vaste  probleme  des  differentes  modalites  depressives  ou  des  diverses 
formes  de  psychose  a 1'adolescence)  illustrent  ces  difficultes  d'adequation 
entre  la  nosographie  etablie  pour  l'adulte  et  les  regroupements  propres  a 
I'adolescent. 

En  outre,  la  richesse  et  la  complexity  du  processus  psychique  qui  caracterise 
1'adolescence,  ses  multiples  interactions  et  dependances  avec  l'environne- 
ment  rendent  compte  de  la  nature  particuliere  de  la  prescription  medica- 
menteuse a cet  age.  Y.  Lecrubier  resume  ainsi  les  diverses  questions  qu'on  est 
en  droit  de  se  poser  : 1)  crainte  que  I'adolescent  apprenne  en  utilisant  le  sou- 
lagement  du  au  medicament,  a eluder  les  problemes  intrapsychiques  qui  se 
posent  a lui ; 2)  accentuation  de  la  relation  de  dependance  du  sujet  qui  aura 
tendance  soit  a adopter  le  medicament  dans  une  soumission  infantile,  soit  a 
le  rejeter  de  fafon  agressive  ; 3)  mise  en  evidence  de  son  impuissance  interne 
et  de  son  incapacity  a trouver  en  lui-meme  les  ressources  pour  surmonter  ses 
difficultes  ; 4)  risque  d'interference  negative  entre  les  effets  secondaires  de 
certains  medicaments  et  le  processus  de  1'adolescence : ainsi  des  effets  tels  que 
le  gain  de  poids  et  les  risques  metaboliques  (en  particulier  des  medicaments 
antipsychotiques),  des  effets  lies  au  syndrome  serotononergique  (en  parti- 
culier des  nouveaux  antidepresseurs)  ou  encore,  la  galactorrhee,  l'amenor- 
rhee  secondaire  peuvent  accentuer  l'angoisse  inherente  aux  modifications 
habituelles  du  schema  corporel ; de  meme  des  effets  comme  la  sudation,  la 
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stimulation,  le  syndrome  extrapyramidal  peuvent  renforcer  un  sentiment  de 
perte  du  controle  de  soi,  et  au  pire  induire  une  activite  delirante. 

Le  dernier  point  concerne  la  famille.  On  sait  que  chez  l'adulte  l'une  des 
difficultes  majeures  a accepter  un  traitement  psychotrope,  difficulty  qui 
constitue  la  premiere  cause  de  l'arret  de  celui-ci,  est  l'avis  de  1'entourage. 
II  est  facile  de  comprendre  l'importance  que  l'avis  de  la  famille  prend  dans 
une  telle  prescription  a l'adolescence.  La  encore,  l'absorption  medicamen- 
teuse  peut  venir  prendre  la  place  d'un  conflit  parent-adolescent  dont  la 
resolution  est  necessaire  a l'equilibre  psychique  de  l'adolescent,  cette  pres- 
cription masquant  ou  focalisant  sur  elle  les  interactions  parent-adolescent. 

Pour  toutes  ces  raisons,  Y.  Lecrubier  (1986)  conclut  tres  justement  : 
« le  prescripteur  devra  etre  encore  plus  vigilant  dans  revaluation  de  la 
tolerance-efficacite,  done  du  benefice  reel  decoulant  du  traitement.  Le  temps 
consacre  a la  seule  prescription  medicamenteuse  compte  tenu  de  l'ensem- 
ble  des  difficultes  evoquees  ci-dessus,  constitue  a lui  seul  un  probleme. 
Or  il  est  preferable  de  ne  pas  prescrire  que  de  mal  prescrire,  d'autant  que 
les  premieres  experiences  chimiotherapiques  induiront  chez  le  sujet  une 
image  durable  du  medicament.  » Ainsi  peut-on  se  poser  une  question  avant 
toute  prescription  de  psychotrope  a l'adolescence  : certes,  les  medicaments 
psychotropes  sont  incontestablement  efficaces  au  sens  ou  ils  induisent  des 
modifications  dans  le  fonctionnement  mental  lors  de  leur  prescription, 
mais  les  changements  qu'on  espere  par  les  medicaments  ne  peuvent-ils  etre 
obtenus  par  une  autre  approche  et  ne  risquent-ils  pas  d'interferer,  d'entra- 
ver  ou  de  modifier  les  changements  spontanes  inherents  au  processus  de 
l'adolescence  ? La  prescription  medicamenteuse  doit  en  general  etre  pre- 
cedee  d'une  negotiation  avec  l'adolescent  et  ses  parents,  afin  de  definir  ce 
que  l'on  est  en  mesure  d'attendre  de  ce  traitement,  et  quelles  en  sont  les 
limites.  En  effet,  il  nous  parait  important  d'eviter  que  s'installent  des  situa- 
tions de  dependance  psychique  au  medicament  avec  parfois  des  attitudes  de 
veritable  agrippement  de  l'adolescent  a cette  solution  externe  qui  lui  a ete 
proposee  et  qui,  par  la  suite,  fait  ecran  a tout  autre  type  d'approche.  Enfin, 
il  est  necessaire  d'evoquer  un  probleme  majeur,  celui  de  l'automedication  : 
selon  certaines  enquetes  (INSERM),  un  nombre  important  d'adolescents, 
en  particulier  des  filles  (20  %)  utiliseraient  des  medicaments  psychotropes  : 
anxiolytiques,  somniferes,  anorexigenes,  etc.,  sans  aucun  controle  medical. 
Cette  quasi-toxicomanie  a base  de  produits  licites,  commence  frequemment 
a l'adolescence  et  montre  combien  le  medecin  doit  etre  prudent  dans  ses 
prescriptions.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  etudes  pharmacologiques  specifiques 
portant  sur  telle  ou  telle  classe  de  produit  sont  peu  nombreuses  (A.  Rifkin 
et  coll.,  1986).  Nous  aborderons  successivement  et  brievement  les  types  de 
psychotropes  les  plus  utilises  chez  l'adolescent : les  anxiolytiques,  les  antide- 
presseurs,  les  thymoregulateurs,  les  neuroleptiques  et  les  psychostimulants. 

Les  anxiolytiques 

Les  benzodiazepines  sont  probablement  beaucoup  plus  utilisees  que  la 
litterature  pharmacologique  ne  le  recommanderait.  A notre  connaissance, 
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il  n'y  a pas  d'etude  pharmacologique  approfondie  sur  les  interactions  parti- 
culieres  entre  les  benzodiazepines  et  la  place  si  frequente  de  l'angoisse  a 
l'adolescence.  Dans  notre  pratique  clinique,  il  s'agit  probablement  de  la 
ciasse  de  medicaments  ou  la  signification  symbolique  de  l'absorption  du 
produit  en  tant  que  telle  et  la  place  de  la  relation  aux  parents  jouent  un  role 
preponderant.  A titre  d'exemple  dans  un  nombre  important  de  cas,  l'ado- 
lescent  commence  d'abord  par  utiliser  la  benzodiazepine  que  consomme 
habituellement  ou  par  intermittence  l'un  de  ses  parents.  Il  ne  faut  pas 
oublier  d'autre  part  que  les  benzodiazepines  viennent  en  tete  des  produits 
utilises  pour  les  tentatives  de  suicide,  anxiolytique  souvent  prescrit  peu 
avant,  ou  pris  dans  la  pharmacie  familiale.  L'utilisation  des  antidepresseurs, 
en  particulier  serotoninergiques,  est  aujourd'hui  conseillee  dans  la  majorite 
des  « Troubles  Anxieux  ». 

Les  antidepresseurs 

Ils  ont  ete  abordes  au  chapitre  « Depression  a l'adolescence  ».  Il  nous  parait 
important  de  limiter  leur  utilisation  au  syndrome  depressif  d'intensite 
moyenne  ou  surtout  severe,  en  particulier  quand  existe  un  ralentissement 
psychomoteur.  L'utilisation  extensive  des  antidepresseurs  dans  des  formes 
complexes,  en  particulier  dans  des  depressivites  sans  tableau  cliniquement 
avere  de  depression,  nous  semble  tres  problematique  a l'adolescence.  En 
revanche,  l'interet  des  antidepresseurs,  en  particulier  de  type  « serotoni- 
nergique  »,  semble  de  plus  en  plus  evident  dans  les  troubles  alimentaires 
severes  (anorexie  et  surtout  boulimie),  dans  les  troubles  obsessifs  compul- 
sifs  handicapants  et  dans  les  phobies  scolaires  et  sociales  invalidantes. 

Les  thymoregulateurs 

Le  carbonate  de  lithium  a ete  utilise  avec  interet  dans  les  cas  de  troubles 
bipolaires  a l'adolescence  (B.  Geller,  1997).  Quelques  etudes  font  etat  de 
l'action  thymoregulatrice  des  anticonvulsivants  (valproate,  carbamaze- 
pine)  dans  les  troubles  bipolaires  (K.N.  Botteron  et  B.  Geller,  1995).  Les 
thymoregulateurs  ont  egalement  ete  proposes  dans  le  cadre  plus  vaste  des 
« psychoses  dysthymiques  » en  particulier  quand  l'instabilite  de  l'humeur 
semble  compromettre  les  capacites  d'adaptation  de  l'adolescent  aux  exi- 
gences de  l'environnement.  Enfin,  dans  le  cadre  des  episodes  delirants 
aigus  a l'adolescence,  certains  auteurs  (D.  Marcelli,  2002)  ont  preconise 
une  prescription  precoce  (a  visee  therapeutique  et  pas  seulement  pro- 
phylactique). 

Les  neuroleptiques  et  antipsychotiques 

Lors  des  episodes  psychotiques  aigus,  les  neuroleptiques  et  plus  recemment 
les  antipsychotiques  (amisulpride,  olanzapine,  risperidone)  sont  prescrits 
dans  une  visee  purement  symptomatique.  La  duree  de  cette  prescription 
varie  selon  les  cas.  En  revanche,  la  chimiotherapie  au  long  cours  n'est  envi- 
sageable  que  si  le  diagnostic  de  schizophrenic  est  bien  etaye,  d'autant  plus 
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que  l'action  des  neuroleptiques  peut  conduire  a des  tableaux  « grin^ants  », 
risquant  de  conforter  de  fagon  fallacieuse  le  diagnostic. 

Comme  pour  l'adulte,  deux  lignees  de  symptomes  sont  accessibles,  l'une 
de  type  productive  traitee  par  l'ensemble  des  neuroleptiques  et  antipsycho- 
tiques  a dose  moyenne  ou  elevee,  l'autre  de  type  deficitaire  traitee  par  les 
neuroleptiques  « desinhibiteurs  » a faible  posologie,  et  surtout  maintenant 
les  antipsychotiques.  Chez  l'adulte,  la  reponse  therapeutique  aux  symp- 
tomes de  type  deficitaire  est  moins  satisfaisante.  devaluation  de  l'efficacite 
therapeutique  s'avere  souvent  tres  difficile.  Les  effets  secondaires  sont  en 
general  tres  mal  vecus  et  peuvent  au  maximum  alimenter  ou  aggraver  le 
vecu  delirant.  II  est  done  preferable  d'utiliser  des  posologies  croissant  tres 
progressivement,  sans  chercher  a obtenir  un  effet  immediat  ou  en  evaluant 
soigneusement  ces  effets  secondaires.  Les  antipsychotiques  les  plus  recents 
sont  reputes  avoir  moins  d'effets  secondaires. 

Un  des  antipsychotiques  est  aujourd'hui  utilise  pour  certains  adolescents 
presentant  des  troubles  graves  du  comportement,  sans  etre  pour  autant  psy- 
chotiques. 

Les  psychostimulants  (amphetamines) 

Ils  sont  utilises  depuis  plusieurs  annees  aux  Etats-Unis  dans  l'indication 
« Troubles  Deficitaires  de  l'Attention-Hyperactivite  » avec  chez  1'enfant  et 
chez  1'adolescent  des  resultats  satisfaisants. 

D'autres  indications  ont  ete  proposees  (troubles  des  conduites  par 
exemple)  avec  des  resultats  inconstants.  Desormais  autorisee  en  France,  la 
prescription  du  methylphenidate  doit  suivre  des  regies  rigoureuses  (voir 
chap.  18  de  l'ouvrage  Enfance  et  psychopathologie). 


Le  soin  hospitalier  ou  institutionnel 

Les  lieux  de  soins 

Accueil  d'urgence  et  lieu  de  crise 

Ces  lieux  se  sont  multiplies  ces  dernieres  annees.  Fonctionnant  souvent  avec 
un  nombre  limite  de  fits,  ces  unites  accueillent  pour  des  durees  de  sejour 
reduites  des  adolescents  en  situation  de  crise  ou  d'urgence  psycho-sociale  : 
errance,  fugue,  rupture  familiale,  TS,  crise  de  violence  ou  de  passage  a l'acte, 
moment  de  disorganisation  psychique,  etc.  Le  plus  souvent,  ces  unites 
travaillent  en  reseau  avec  les  autres  structures  ci-dessous  enoncees,  car  leur 
vocation  n'est  pas  dans  le  soin  au  long  cours  mais  plutot  dans  la  capacite  a 
offrir  un  lieu  contenant  et  apaisant  ou  1'adolescent  peut  theoriquement  se 
sentir  protege  (y  compris  contre  lui-meme  et  ses  propres  tendances  destruc- 
trices)  et  calme  dans  son  excitation. 

Structures  a la  gestion  quotidienne  souvent  difficile,  car  lieu  de  confluence 
de  toutes  les  detresses  et  violences  potentielles,  elles  n'ont  de  pertinence 
que  si  elles  peuvent  etre  relayees  par  des  prises  en  charge  plus  durables. 
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Hospitalisation  a temps  plein 

II  existe  en  France  un  certain  nornbre  d'unites  d'hospitalisation  accueillant 
de  fagon  specifique  des  adolescents  (P.  Alvin  et  coll.,  1997).  Elies  sont  reser- 
vees  a des  pathologies  lourdes.  Si  l'admission  dans  ce  type  de  structure  peut 
correspondre  a la  logique  habituelle  des  unites  d'hospitalisation,  il  importe 
cependant  de  souligner  que  cette  hospitalisation,  au-dela  de  la  stride  pro- 
tection de  l'adolescent,  sera  d'autant  plus  efficace  que  la  decision  aura  pu 
etre  prise  dans  un  climat  de  concertation  et  de  negotiation  avec  l'adoles- 
cent et  ses  parents  autour  d'un  projet  de  soin  dans  lequel  l'hospitalisation 
elle-meme  ne  represente  qu'un  temps  parti culier  du  trajet  therapeutique 
(V.  Giacomini-Biraud  et  coll.,  1995  ; D.  Marcelli,  2001). 

Autres  lieux  d'acceuil 

Le  foyer  therapeutique,  les  institutions  et  les  etablissements  specialises,  le 
placement  familial  sont  d'autres  modes  de  prises  en  charge  tres  specialises 
ou  l'indication  de  la  separation  du  milieu  familial  et  le  travail  institutionnel 
sont  les  bases  d'un  traitement  en  general  prolonge  (voir  ci-dessous). 


Modalites  de  prise  en  charge 

L'urgence 

Fonctionnant  sur  le  modele  medical  traditionnel,  l'accueil  d'urgence  repond 
a certaines  situations  medicales  telles  que  les  decompensations  aigues  type 
episode  delirant  aigu  ou  episode  depressif  majeur  d'allure  melancolique, 
tentative  de  suicide  avec  un  risque  vital  engage,  intoxication  aigue  (alcool, 
haschich),  etc.  Force  cependant  est  de  reconnaitre  que  ces  situations  sont 
largement  minoritaires  par  rapport  aux  urgences  « medico-sociales  »,  voire 
« sociales  » pures  dans  lesquelles  la  dimension  d'urgence  repond  essentielle- 
ment  a un  debordement  violent  quelle  qu'en  soit  l'origine  : crise  d'agitation 
au  cours  d'un  conflit  interpersonnel,  violence  verbale  ou  physique,  rejet  aigu 
de  l'adolescent,  echange  de  coups  avec  ou  sans  blessure,  violence  purement 
sociale  d'un  adolescent  « rejete  » de  partout,  etc.  Le  « passage  a l'acte  » est 
loin  d'etre  du  seul  fait  de  l'adolescent  qui  focalise  souvent  sur  sa  personne 
des  tensions  et  des  conflits  familiaux,  environnementaux,  institutionnels 
(M.J.  Guedj,  2001).  C'est  dire  l'importance  pour  le  service  d'urgence  d'un 
travail  en  reseau  avec  l'ensemble  des  structures  locales  et  des  partenaires 
potentiellement  impliques  (colleges  et  lycees,  aide  sociale  a l'enfance  et 
foyer  d'accueil,  PJJ,  etc.).  En  effet,  l'indication  de  l'hospitalisation  psychia- 
trique  en  urgence,  posee  comme  une  necessity,  n'est  en  general  discutee 
ni  avec  l'adolescent  ni  avec  ses  parents.  Cependant,  si  elle  peut  parfois  se 
poursuivre  par  une  prise  en  charge  au  cours  de  laquelle  un  veritable  pro  jet 
de  soin  peut  etre  construit,  force  est  de  reconnaitre  que  tres  souvent  une 
telle  hospitalisation  en  urgence  aboutit  a une  sortie  prematuree  du  jeune, 
parfois  en  accord  avec  ses  parents  et  contre  l'avis  des  medecins. 

En  effet,  le  contexte  « psy  » de  l'unite  d'hospitalisation  est  souvent  recuse 
(«  je  ne  suis  pas  fou  »)  des  qu'une  normalisation  de  surface  vient  servir  de 
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pretexte  a cette  demande.  Le  risque  est  alors  de  voir  les  hospitalisations 
d'urgence  se  repeter  sans  veritable  prise  en  charge. 

A l'extreme,  ceci  peut  meme  aboutir  a une  sorte  d'addiction  a l'urgence 
et  a son  atmosphere  tres  particuliere.  C'est  la  raison  pour  laquelle  de  nom- 
breux  psychiatres  travaillant  avec  les  adolescents  et  leurs  parents  pensent 
preferable,  pour  les  hospitalisations  en  milieu  « psy  »,  de  surseoir  quelque  pen 
en  se  donnant  le  temps  d'une  reflexion  minimum  puis  d'un  engagement  de 
l'adolescent  et  de  ses  parents  au  travers  d'un  « contrat  de  soin  ».  Cela  aboutit 
a distinguer  les  unites  d'accueil  en  urgence  situees  dans  un  cadre  medical 
(services  porte  des  hopitaux)  ou  medico-social  («  centres  de  crise  »)  et  les  uni- 
tes d'hospitalisations  psychiatriques  (services  de  psychiatrie  traditionnelle). 

L'hospitalisation  programmee 

Repondant  a la  necessity  soit  d'une  separation  du  milieu  familial,  soit  d'un 
soin  medicalise  dans  un  cadre  contenant  assurant  la  protection  du  mineur, 
cette  hospitalisation  commence  en  general  par  une  negociation  avec  l'ado- 
lescent  et/ou  ses  parents  sur  les  objectifs,  le  cadre  a respecter,  les  modalites  du 
traitement,  etc.  Cette  discussion-negociation  prend  souvent  la  forme  d'un 
« contrat  de  soin  » entre  l'adolescent,  ses  parents  et  l'unite  d'hospitalisation 
(au  travers  de  la  personne  du  medecin  responsable  de  l'unite).  La  notion  de 
« contrat  de  soin  » n'est  certes  pas  denuee  d'ambigulte  mais  cornme  le  sou- 
ligne  M.  Corcos  (2001)  : « Les  contraintes  exercees  par  le  contrat  ne  visent 
pas  a entraver  la  liberte  du  patient  mais  a exercer  une  action  contenante 
pare-excitante  car  limitante  des  eprouves.  Cette  contenance  permet  de  creer 
les  conditions  d'une  representation  et  d'une  elaboration  chez  le  patient  ». 
Le  type  meme  du  contrat  en  est  le  contrat  d'hospitalisation  passe  entre  la 
patiente  anorexique,  ses  parents  et  le  medecin  hospitalier.  Cette  negocia- 
tion prealable  permet  le  plus  souvent  une  meilleure  observance  et  une  meil- 
leure  participation  aux  soins,  tant  de  l'adolescent  que  de  ses  parents.  Elle 
impose  done  de  differer  de  quelques  jours  le  moment  de  l'hospitalisation, 
temps  de  preparation  permettant  une  bien  meilleure  acceptation  du  cadre 
et  des  contraintes  ulterieures  bees  au  sejour  hospitalier. 

Le  soin  institutionnel 

On  entend  par  « soin  institutionnel  » les  diverses  prises  en  charge  qui 
s'effectuent  au  sein  d'un  etablissement  ou  d'une  structure  de  soins  lors 
d'un  sejour  generalement  prolonge  du  patient,  y compris  l'accompagne- 
ment  infirmier  ou  educatif.  Signalons  que  ce  principe  general  s'applique 
egalement  a la  plupart  des  etablissements  medicalises  de  soins  de  suite  et 
de  readaptation,  qui  refoivent  des  adolescents  dont  la  maladie  somatique 
s'accompagne  volontiers  de  difficultes  personnelles  ou  familiales  plus  ou 
moins  problematiques  (I.  Gasquet  et  M.  Choquet,  1998). 

Concernant  son  role  therapeutique,  l'institution  assume  plusieurs  fonctions : 

• une  fonction  de  substitution  d'un  cadre  familial  n'arrivant  plus  a contenir 
l'adolescent ; 

• une  fonction  de  mediation  pour  s'interposer  entre  le  jeune  et  son  envi- 
ronnement  (parents,  scolarite,  societe,  etc.) ; 
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• une  fonction  de  tolerance  pour  diminuer  le  niveau  reactionnel  de  l'exci- 
tation  habituellement  provoquee  par  les  conduites  du  jeune,  excitation 
dont  il  se  sert  en  retour  pour  justifier  ses  propres  comportements  deviants  ; 

• une  fonction  contenante  enfin,  qui  protege  l'adolescent  grace  a la 
permanence  et  a la  stability  du  cadre,  l'adolescent  y trouvant  peu  a peu  ses 
limites. 

L' ensemble  peut  s'enoncer  comme  une  fonction  de  figuration  venant  se 
substituer  aux  amenagements  conflictuels  de  l'adolescent,  cette  figuration 
nouvelle  lui  donnant  les  moyens  d'une  prise  de  conscience  et  de  relative 
distanciation  par  rapport  aux  figures  parentales  porteuses  des  conflits  a 
l'origine  des  troubles. 

Ces  structures  de  soins  fonctionnent  soit  en  complement  de  la  scolarite 
(foyer  therapeutique),  soit  en  internat  therapeutique  avec  une  scola- 
rite dans  l'etablissement  (par  exemple  : etablissements  de  la  Fondation 
sante  des  etudiants  de  France).  Le  travail  de  synthese  et  de  reflexion  de 
l'ensemble  de  l'equipe  therapeutique  sur  les  conduites  de  chaque  ado- 
lescent represente  la  base  meme  du  travail  institutionnel  (C.  Epelbaum 
et  coll.,  1997).  Ces  structures  accueillent  des  adolescents  pour  des  sejours 
d'une  a trois  annees  scolaires,  rarement  plus.  Quelle  que  soit  la  psycho- 
pathologie  presentee,  le  ressort  de  l'indication  therapeutique  repose  sur 
le  necessity  d'une  separation  du  milieu  familial.  Cette  separation  pourra 
etre  acceptee,  assumee,  ou  imposee  soit  a l’adolescent  soit  aux  parents 
(voir  infra). 

Cas  particuliers  : les  institutions  pour  adolescent 
deficients  intellectuels 

Elies  font  suite  le  plus  souvent  aux  institutions  pour  enfants  deficients.  Le 
personnel  est  essentiellement  forme  d'educateurs.  L'infirmier  y est  parfois 
limite  a un  role  de  soins,  qu'il  ne  souhaite  pas  tou jours  aussi  restrictif. 

Instituts  medico-educatifs.  Ils  sont  definis  par  la  circulaire  du  20  juillet 
1970.  Ils  se  divisent  en  : 

• instituts  medico-educatifs,  recevant  des  enfants  et  adolescents  jusqu'a 
16  ans ; 

• instituts  medico-pro fessionnels,  recevant  des  adolescents  pour  leur  donner 
un  complement  d'enseignement  general  et  une  formation  professionnelle 
adaptee  au  handicap. 

Ils  fonctionnent  en  internat,  demi-pension,  internat  de  semaine,  excep- 
tionnellement  externat. 

Centres  d'aide  par  le  travail  (CAT).  Le  fonctionnement  et  le  statut 
ont  ete  definis  par  les  circulaires  d'application  de  la  loi  d'orientation  du 
30  juin  1975  en  faveur  des  personnes  handicapees.  Ils  accueillent  des 
adolescents  et  des  adultes  assez  lourdement  handicapes  mais  qui  peuvent 
exercer  une  activite  professionnelle  dont  le  rendement  est  theoriquement 
proche  de  celui  du  travailleur  normal.  Ces  etablissements  relevent  du 
ministere  du  Travail. 
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Institutions  relevant  de  la  direction  de  l'Education  Surveillee. 

Elies  sont  destinees  aux  adolescents  ayant  du  passer  devant  un  juge.  Le 
personnel  est  avant  tout  constitue  d'educateurs  specialises.  L'infirmier  joue 
souvent  un  role  inapergu  mais  important  pour  des  adolescents  carences 
affectivement  et  pour  lesquels  les  soins,  les  medicaments,  1'approche  corpo- 
relle,  le  pansement,  etc.,  peuvent  etre  consideres  comrne  une  gratification 
importante  vis-a-vis  de  laquelle  ils  ont  parfois  tendance  a repeter  avidement 
la  demande. 

II  s'agit  de  foyers  d'action  educative,  des  foyers  de  semi-liberte,  des  ins- 
titutions specialises  d'education  surveillee.  Bien  qu'elles  n'entrent  pas 
dans  ce  cadre,  et  qu'il  ne  s'agisse  pas  d'institution  a proprement  parler  nous 
pouvons  citer  id  les  equipes  de  prevention  face  a la  delinquance  juvenile  : il 
s'agit  des  equipes  et  des  clubs  de  prevention,  ainsi  que  des  equipes  d'action 
educative  en  milieu  ouvert  (AEMO)  qui  interviennent  au  titre  de  la  protec- 
tion judiciaire,  ou  au  titre  de  la  protection  sociale  (voir  chap.  18,  Prise  en 
charge  therapeutique). 

Les  autres  institutions 

Nous  regrouperons  ici  plusieurs  types  d'institutions  qui  peuvent  soit 
travailler  isolement,  soit  etre  associees  a l'une  de  celles  decrites  precedem- 
ment : 

• « free  clinic  » institution  se  referant  au  modele  anglo-saxon,  se  situant  entre 
la  consultation  et  l'hopital  du  jour  (M.  Basquin  et  A.  Braconnier,  1980) ; 

• foyers  de  jeunes  travailleurs  16-25  ans  ; 

• hotels  maternels  et  maisons  maternelles  ; 

• foyers  d'hebergement  ; 

• placement  familial  pour  adolescents,  dont  l'utilite  parait  de  plus  en  plus 
importante ; 

• appartements  therapeutiques,  structures  intermediaries. 

Nous  citerons  les  institutions  pour  jeunes  toxicomanes  : 

• centre  specialise  de  cure  ; 

• centre  de  postcure  ; 

• centre  d'accueil  et  d'hebergement. 

A cote  de  ces  institutions  officielles,  il  faut  insister  sur  l'existence 
« d'institutions  marginales  » : communautes  plus  ou  moins  structures 
accueillant  « des  adolescents  en  rupture  »,  appelees  volontiers  « lieu  de 
vie  ».  Ces  communautes  peuvent  etre  associees  a des  services  officiels  ou 
fonctionner  de  fa^on  tout  a fait  autonome  ; elles  peuvent  centrer  leurs 
activites  sur  une  ideologic  politique,  mystique,  philosophique  ; elles  peu- 
vent etre  urbaines  ou  rurales  ; elles  peuvent  enfin  etre  uniquement  consti- 
tuees  de  jeunes  ou  etre  centrees  sur  un  adulte  qui  a souvent  fonction  de 
« gourou  ». 

Enfin,  citons  les  points  d'ecoute  ou  les  services  de  reponse  telephonique, 
le  plus  connu  etant  « Fil  Sante  Jeune  »,  qui  regoivent  de  nombreuses 
demandes  d'aide  psychologique  pour  lesquels  il  est  parfois  difficile  de  faire 
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la  part  entre  le  besoin  d'une  reponse  ponctuelle  et  la  necessite  d'une  reponse 
reellement  therapeutique  avec  la  rigueur  ethique  et  professionnelle  que  cela 
necessitent.  Les  meilleurs  de  ces  services  ont  des  supervisions  medicales 
garantes  d'un  travail  serieux. 

Principales  indications 

• La  premiere  indication  est  d'abord  de  constituer  un  recours  face  aux  situa- 
tions en  impasse.  Se  servir  de  la  realite  et  done  d'une  separation  concrete 
de  l'environnement  permet  alors  d'engager  un  travail  psychotherapique  au 
sens  large  du  terme  (voir  Probleme  des  alliances  therapeutiques).  II  est  frequent 
de  voir  un  adolescent  appeler  a l'aide  sur  le  mode  d'un  symptome  medical, 
qu'il  s'agisse  d'une  crise  de  nerf,  d'une  syncope,  d'une  prise  de  drogue  ou 
meme  d'une  tentative  de  suicide,  alors  qu'il  se  sent  justement  dans  une 
situation  en  impasse  vis-a-vis  de  son  milieu  habituel  : scolaire,  amical,  ou 
surtout  familial.  Ces  situations  peuvent  se  resoudre  en  cours  de  consulta- 
tion externe,  mais  la  seule  possibility  immediate  est  parfois  un  sejour  en 
institution. 

• La  seconde  indication  est  la  constatation  d'une  menace  grave  sur  la  vie 
relationnelle  ou  le  monde  intrapsychique  de  l'adolescent : gestes  suicidaires 
repetitifs,  escalade  dans  un  processus  de  delinquance  ou  de  toxicomanie, 
apparition  d'hallucinations  ou  d'un  delire. 

• La  troisieme  indication  est  constitute  par  le  risque  de  rupture  relation- 
nelle brutale  et  totale  avec  l'entourage  du  sujet.  La  connaissance  des  aspects 
psychodynamiques  decrits  precedemment  et  l'experience  clinique  nous 
apprennent  que  les  adolescents  cherchent  souvent  a rompre,  tout  en  sou- 
haitant  profondement  garder  des  liens,  meme  si  ceux-ci  prennent  la  forme 
d'une  revolte.  II  n'y  a rien  de  pire  pour  un  adolescent  que  de  se  revolter 
contre  « personne  ».  Comme  l'ecrit  Winnicott : « ce  qui  compte  e'est  que  le 
defi  de  l'adolescent  soit  rencontre  » sinon  la  rupture  relationnelle  brutale  et 
totale  va  confronter  l'adolescent  a un  vide,  ou  a une  regression  qu'il  aura  le 
plus  souvent  du  mal  a surmonter. 

• La  quatrieme  indication  de  prise  en  charge  institutionnelle  est  l'exis- 
tence  chez  l'adolescent  d'un  deficit  severe  qui  l'exclut  du  circuit  scolaire, 
universitaire,  preprofessionnei,  ou  professionnel  habituel.  Le  mode  de  prise 
en  charge  se  situe  souvent  dans  la  continuity  d'une  aide  equivalente  au 
cours  de  l'enfance. 

• Enfin,  la  cinquieme  indication,  peut-etre  celle  par  laquelle  nous  aurions 
du  commencer,  est  la  prevention  des  troubles  graves  du  comportement  et 
du  caractere.  Nous  pensons  aux  preadolescents  et  aux  adolescents  dont  les 
conditions  de  vie  et  d'education  sont  gravement  compromises  en  raison 
d'un  environnement  familial  ou  social  tres  defectueux. 

Au  total,  l'interet  de  l'institution  est  avant  tout  d'exister,  d'etre  exte- 
rieure  a l'environnement  habituel,  et  de  proposer  un  milieu  substitutif.  A 
partir  de  ces  differentes  indications  nous  decrirons  quelques  fonctions  qui 
caracterisent  les  differents  modes  de  prise  en  charge  institutionnelle  des 
adolescents. 
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La  question  de  la  separation 

Pour  toutes  les  structures  de  soins,  la  question  de  la  separation  entre  l'ado- 
lescent  et  son  milieu  de  vie  habituelle  (adolescent-parents  ie  plus  souvent, 
mais  aussi  adolescent-famille  d'accueil,  adolescent-lieu  de  vie  ou  foyer, 
etc.)  est  centrale.  A l'adolescence,  contrairement  a la  periode  de  l'enfance,  il 
existe  de  veritables  indications  a une  separation  entre  le  jeune  et  son  milieu 
familial,  separation  qui  peut  avoir  une  reelle  valeur  therapeutique  (D.  Marcelli, 
1989).  En  effet,  le  recours  a des  lieux  d'hospitalisation  met  en  scene 
une  dynamique  de  la  representation  spatiale.  « L'utilisation  de  l'espace  fait 
partie  de  ce  mouvement  d'exteriorisation  par  lequel  l'adolescent  trouve  un 
moyen  de  figuration  des  contenus  intrapsychiques,  mais  aussi  un  moyen 
d'exercer  une  emprise  sur  eux.  Le  controle  de  la  distance  aux  objets  externes 
apparait  plus  maitrisable  que  la  relation  de  desir  aux  objets  internes  » 
(P.  Jeammet,  2001).  Toutefois,  pour  que  cela  advienne,  il  faut  que  cette  indi- 
cation ait  ete  preparee  au  cours  d'un  travail  clinique  d'elaboration  aussi  bien 
avec  le  jeune  qu'avec  ses  parents.  Trop  souvent  en  effet,  cette  separation  est 
encore  presentee  par  les  parents  comme  une  « punition  » («  si  tu  continues, 
tu  iras  en  internat  »),  que  le  jeune  bien  entendu  refuse  ou  contre  laquelle  il 
se  rebelle.  Il  importe  done  que  la  separation  n'ait  pas  cette  charge  punitive, 
ce  qui  implique  de  la  part  des  parents  comme  de  l'adolescent  une  capacite 
a mettre  en  pensees  les  consequences  d'une  telle  mesure,  aussi  bien  dans  le 
domaine  interactif  et  relationnel  que  dans  le  champ  affectif  propre  a chacun. 
Ainsi,  quand  le  mot « separation  » est  prononce  par  le  consultant,  il  n'est  pas 
rare  d'observer  le  surgissement  de  manifestations  anxieuses  ou  depressives 
majeures  aussi  bien  chez  l'adolescent  que  chez  l'un  ou  i'autre  de  ses  parents. 

L'intensite  de  ces  reactions  est  a la  mesure  exacte  de  Yintensite  dn  Hen 
anxieux  qui  unit  secretement  le  jeune  a l'un  ou  a ses  deux  parents,  lien  qui 
est  a l'origine  des  troubles,  mais  que  ni  les  parents  ni  le  jeune  ne  souhaitent 
fondamentalement  voir  evoluer. 

En  effet,  la  revelation  de  ce  lien  est  susceptible  d'entrainer  des  rema- 
niements  plus  ou  moins  profonds  dans  la  dynamique  familiale  comme 
dans  l'equilibre  psychopathologique  individuel,  ce  que  les  uns  comme  les 
autres  redoutent  car  ouvrant  a des  situations  inconnues  et  a des  obliga- 
tions de  changement  pas  toujours  souhaitees.  Cependant,  e'est  en  general 
l'intensite  de  ce  lien  anxieux  qui  est  la  cause  des  multiples  difficultes  ou 
des  troubles  des  conduites  presentes  par  cet  adolescent,  dans  la  mesure  ou 
le  travail  psychique  de  l'adolescence  porte  precisement  sur  la  nature  de  ce 
lien  a travers  ce  qui  a ete  decrit  comme  « la  seconde  phase  de  separation- 
individuation  » (voir  chap.  2).  C'est  elle  aussi  qui  rend  compte  des  attitudes 
reactionnelles  souvent  maladroites  des  parents.  Le  resultat  le  plus  evident 
de  ce  lien  anxieux  est  de  creer  un  cercle  vicieux  ou  l'on  voit  l'adolescent 
multiplier  les  comportements  de  provocation  tandis  que  les  parents  reagis- 
sent  par  une  escalade  d'attitudes  de  plus  en  plus  critiquables. 

Dans  ces  conditions,  une  separation  therapeutique  est  indiquee  ; l'expe- 
rience  montre  regulierement  que  cette  separation,  dans  la  mesure  ou  elle  a 
ete  bien  preparee,  apporte  un  apaisement  notable  tant  chez  les  parents  que 
chez  l'adolescent. 
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Les  trois  temps  de  la  separation 

Par  esprit  pedagogique,  nous  distinguerons  trois  temps  dans  cette  separa- 
tion en  decrivant  la  separation  assumee,  la  separation  acceptee  et  la  separa- 
tion imposee  (N.  Catheline,  1997  ; D.  Marcelli,  2001). 

Dans  la  separation  assumee,  l'adolescent  comme  ses  parents  sont  capables 
de  reconnaitre  ensemble  que  la  situation  familiale  est  source  de  tension 
nefaste  a tous,  qu'il  existe  un  niveau  d'excitation  desorganisant  quand  les 
divers  membres  de  la  famille  sont  reunis  et  qu'en  consequence,  une  sepa- 
ration permettrait  peut-etre  a chacun  de  retrouver  une  qualite  plus  satis- 
faisante  de  relation.  Dans  ces  conditions,  la  separation  apparalt  comme  un 
moment  souhaitable  dans  le  parcours  de  l'adolescent  : des  amenagements 
de  vie  peuvent  etre  trouves  tels  qu'un  internat,  le  sejour  chez  d'autres  mem- 
bres de  la  famille,  un  foyer,  etc.  Ces  solutions  ne  relevent  d'ailleurs 
pas  necessairement  d'une  prise  en  charge  psychiatrique  specialisee,  sauf  si 
l'adolescent  presente  pour  son  propre  compte  des  symptomes  tels  qu'une 
inhibition  majeure,  des  troubles  nevrotiques,  etc.  Dans  ce  cas,  un  foyer  the- 
rapeutique  peut  etre  benefique. 

Dans  la  separation  « acceptee  »,  soit  l'adolescent,  soit  les  parents  desirent 
cette  separation  mais  I'autre  n'en  vent  pas.  Cette  situation  est  un  peu  plus 
complexe  et  pas  totalement  symetrique,  selon  que  celui  qui  demande  est  le 
jeune  ou  le  parent.  En  general,  plus  l'un  demande  plus  I'autre  resiste,  ce  qui 
au  plan  des  symptomes  ou  des  troubles  du  comportement  se  traduit  par  une 
exacerbation  chez  celui  qui  resiste,  tandis  que  les  symptomes  s'ameliorent 
relativement  chez  celui  qui  demande.  Techniquement,  un  temps  de  prepa- 
ration est  indispensable  pour  que  les  effets  de  la  separation  sur  le  partenaire 
auquel  elle  est  imposee  ne  provoquent  pas  une  recrudescence  symptoma- 
tique  (par  exemple,  effondrement  depressif  chez  le  parent  ou  l'adolescent) 
ou  une  cascade  de  passages  a l'acte  reactionnels  (fugue,  TS).  Cette  recru- 
descence suscite  en  effet  une  intense  culpabilite  chez  celui  qui  a demande 
cette  separation  et  qui  des  lors  fera  tout  pour  revenir  en  arriere  : signature 
de  sortie  contre  avis  medical,  fugue  et  retour  defmitif  a la  maison  avec 
l'accord  tacite  des  parents,  etc.  C'est  la  raison  pour  laquelle,  lorsqu'il  n'y  a 
pas  d'urgence  somatique  imperieuse,  il  est  toujours  preferable  d'engager  un 
temps  de  « negotiation  » dont  l'objectif  n'est  pas  dans  le  « marchandage  » 
des  conditions  de  l'hospitalisation  ou  de  sa  duree,  mais  dans  l'elaboration 
psychique  progressive  tant  par  les  parents  que  par  l'adolescent  des  conse- 
quences possibles  de  cette  separation  et  de  la  souffrance  que  chacun  en  res- 
sentira.  Chemin  faisant,  une  alliance  de  soins  pourra  se  developper  en 
respectant  ainsi  le  rythme  decisionnel  de  la  famille,  alliance  sur  laquelle  on 
pourra  s'appuyer  au  moment  ou  les  effets  douloureux  de  la  separation  se 
feront  sentir.  Typiquement,  il  s'agit  ici  des  hospitalisations  differees  ou  des 
indications  de  foyer  therapeutique. 

Dans  la  separation  « imposee  »,  l'adolescent  refuse  et  les  parents  renaclent. 
Seule  la  deterioration  relative  de  la  situation  (recrudescence  des  troubles 
du  comportement,  aggravation  de  l'amaigrissement,  majoration  des  symp- 
tomes avec  parfois  passage  a l'acte  telle  qu'une  TS,  etc.)  et  la  confrontation 
de  cette  famille  aux  limites  de  ce  que  peut  faire  le  clinicien  - en  particulier 
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aux  limites  de  sa  responsabilite  -,  linissent  par  rendre  possible  cette  sepa- 
ration. Dans  l'ideal,  il  peut  s'agir  d'une  hospitalisation  en  leger  differe, 
mais  en  realite  le  clinicien  est  souvent  confronts  a une  hospitalisation  en 
urgence  (voir plus  haut)  meme  quand  il  y avait  une  prise  en  charge  anterieure. 
D'un  point  de  vue  psychodynamique,  c'est  parfois  comme  si  la  « violence  » 
provoquee  par  le  climat  de  l'urgence  medicale  etait  la  seule  possibility 
de  s'opposer  a la  violence  du  lien  d'attachement  et  de  dependance  entre 
l'adolescent  et  l'un  ou  les  deux  parents  ! Le  travail  clinique  consistera 
ensuite  a tenter  de  transformer  cette  separation  « imposee  » en  une  separa- 
tion acceptee,  avec  un  pro  jet  de  soin  au  long  cours  et  pas  simplement  une 
hospitalisation  breve  qui  le  plus  souvent  ne  modifie  en  rien  l'aspect  le  plus 
pathologique  des  interactions  familiales.  Si  ces  hospitalisations  en  urgence, 
pour  des  sejours  brefs  (de  2-3  jours  a 8-10  jours),  sont  parfois  neces- 
saires  pour  proteger  l'adolescent  ou  son  entourage,  elles  risquent  aussi  par 
leur  repetition  d'aboutir  aux  memes  situations  en  impasse.  L'intervention 
lors  de  la  « crise  » n'est  pas  tou jours  propice  a un  traitement  sur  le  fond  des 
difficultes  psychopathologiques. 

Qu'elle  soit  assumee,  acceptee  ou  imposee,  l'hospitalisation  necessite,  on 
le  comprend,  un  travail  avec  la  famille,  faute  de  quoi  les  interactions  les 
plus  pathogenes  et  pathologiques  un  instant  suspendues  par  la  separation 
risquent  soit  de  se  reconstituer  des  le  retour  en  famille  de  l'adolescent,  soit 
de  provoquer  en  cascade  des  decompensations  multiples  (depressions  et  TS 
d'un  ou  des  parents,  rupture  du  couple,  etc.)  dont  l'adolescent  se  sentira 
implicitement  responsable  et  en  attribuera  la  faute  a la  separation.  Comme 
le  souligne  G.  Schmit  (2001),  « l'hospitalisation  n’est  pas  un  traitement  indi- 
viduel  ».  A contrario,  cela  demontre  l'importance  de  l'alliance  therapeutique 
aussi  bien  avec  le  jeune  lui-meme  qu'avec  sa  famille. 

Role  du  personnel  soignant 

De  l'utilite  des  indications  et  des  fonctions  de  l'institution  pour  l'adoles- 
cent decoulent  les  activites  et  les  roles  du  personnel  soignant  et  educatif 
(R.  Mises,  1972) : 

• la  prise  en  charge  institutionnelle  de  l'adolescent  doit  se  faire  en 
« equipe  » ; 

• selon  sa  fonction,  sa  situation  hierarchique,  mais  aussi  selon  sa  person- 
nalite  et  son  sexe,  chaque  membre  de  l'equipe  doit  pouvoir  etablir  des  rela- 
tions differentes ; 

• chaque  membre  du  personnel  doit  savoir  qu'il  ne  represente  qu'une 
partie  des  modes  relationnels  du  sujet.  Il  ne  doit  done  pas  chercher  a 
se  les  attribuer  tous,  mais  accepter  ses  limites.  Il  est  souhaitable  qu'il  ne 
depasse  pas  les  limites  de  ses  fonctions,  telles  qu'elles  sont  reconnues  et 
deflnies  dans  l'institution.  L'adolescent  pourra  ainsi  reperer  son  identite  a 
travers  l'identite  d'un  ou  de  plusieurs  membres  de  l'institution  ; 

• chaque  membre  de  l'equipe  doit  accepter,  critiquer  ces  divers  roles  et 
savoir  etre  critique  par  rapport  au  mode  relationnel  qu'il  a etabli  avec  l'ado- 
lescent ; 
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• eniin,  chaque  membre  de  l'equipe  doit  savoir  que  la  problematique  de 
l'adolescent  peut  etre  projetee  sur  l'ensemble  de  l'institution  avec  pour 
resultat  de  diver  celle-ci  en  deux  groupes  opposes,  ou  de  creer  un  dimat  de 
rebellion  envers  le  representant  de  I'autorite. 

La  place  de  la  psychanalyse  dans  le  fonctionnement 
des  institutions 

La  dimension  psychotherapique  des  institutions  souleve  une  serie  de  ques- 
tions dont  la  resolution  est  loin  d'etre  achevee.  La  reconnaissance  de  cette 
dimension  psychotherapique  s'appuie  sur  une  serie  d'observations  : 

• l'existence  des  processus  psychologiques  n'est  pas  limitee  au  seul  patient. 
Les  institutions  pour  adolescents  passent  elles-memes  par  des  phases  depres- 
sives  et  des  phases  d'exaltations,  elles  peuvent  meme  parfois  sombrer  dans 
un  morcellement  destructeur  (F.  Amini  et  coll.,  1979) ; 

• la  fonction  de  holding  ou  de  contening  evoquee  precedemment  rappelle 
un  des  trois  registres  cites  par  Masud  Khan  comme  caracteristiques  de  tout 
processus  psychotherapique  : 

- le  processus  analytique  : interpretation  du  sens  cache  ou  latent ; 

- la  relation  analytique : le  transfert  et  son  deployment  ; 

- le  cadre  analytique : le  « holding  » et  le  « contening  ».  Ce  dernier  regis- 
tre  s'observe  dans  toutes  institutions,  ce  qui  nous  conduit  a considerer 
que  la  « dimension  psychotherapique  de  l'institution  concerne  essen- 
tiellement  le  cadre  » (R.  Cahn,  1980) ; 

• une  analyse  collective,  ritualisee  ou  non,  par  les  soignants  eux-memes 
de  leurs  contre-attitudes  a 1'egard  des  adolescents  apparait  le  plus  souvent 
comme  necessaire  et,  par  la  meme,  elle  objective  la  dimension  psychothe- 
rapique de  toute  institution ; 

• eniin,  la  difficulty  de  controler  ou  de  supporter  les  variations  extremes 
de  distance  entre  les  adolescents  et  l'institution,  et  entre  les  soignants 
eux-memes  vis-a-vis  de  l'adolescent,  sont  les  signes  les  plus  patents  de  ce 
que  certains  ont  appele  la  phase  de  resistance  au  traitement  institutionnel 
(D.B.  Rinsley,  1971). 

Cette  dimension  psychotherapique  sera  differente  selon  les  institutions. 
Pour  les  institutions  de  soins  proprement  dites,  elle  est  au  premier  plan  : 
« les  hopitaux  de  jour  pour  adolescents  semblent  de  plus  en  plus  tenter 
un  essai  de  reparation  de  ces  "temps  manques",  de  ces  "avatars  precoces". 
L'hopital  de  jour  evolue  vers  l'image  d'un  corps  reparateur,  un  corps  avec  sa 
peau,  sa  chaleur,  servant  de  contenant  maternel,  a l'interieur  duquel  peut  se 
recreer  l'unite  du  self,  avec  un  dedans  et  un  dehors,  une  conscience  de  ses 
limites  » (R.  Cahn,  1980). 

Pour  les  institutions  « pedagogiques  »,  a la  question  de  la  place  de  la 
dimension  psychotherapique  s'associera  souvent  celle  de  la  place  du  psy- 
chanalyste  dans  l'institution.  Apres  une  periode  ou  la  psychanalyse  etait 
exclue  de  ces  institutions,  une  autre  periode  a succede  au  cours  de  laquelle 
la  psychanalyse  a peut  etre  ete  trop  presente  et  surtout  mal  comprise. 
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Mais  « il  semble  qu'il  y ait  actuellement  un  retour  salutaire  a l'idee  que 
le  commentaire  des  motivations  ou  l'attente  bienveillante  du  bon  vouloir 
de  l'adolescent  n'est  pas  toujours  une  attitude  positive,  et  qu'au  contraire 
le  desir  de  transmettre  activement  une  technique  que  l'on  connait  bien 
et  qu'on  aime,  peut  etre  therapeutique  par  le  desir  d'identiflcation  qu'il 
entraine  » (S.  Daymas-Lugassy,  1980). 

Enfin,  pour  les  institutions  relevant  de  la  direction  de  l'education  sur- 
veillee,  et  pour  les  autres  institutions,  la  dimension  psychotherapique  sera 
tres  diversement  presente  selon  les  institutions,  leurs  objectifs,  leurs  his- 
toires  (S.  Tomkiewicz,  1980). 
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